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Суицидные ожоги представляют серьезную социальную и медицинскую проблему для общества.
Представлен обзор публикаций по самосожжению за период 2001–2013 гг. Преднамеренные ожоги со�
ставляют 2–9 % госпитализаций в ожоговые отделения в Европе и Северной Америке и 25 % – в развива�
ющихся странах. Низкий уровень жизни, как и низкий уровень образования населения, накладывают
свой отпечаток на специфику получения данных ожогов, их тяжесть и последствия. Указанные в статье
особенности позволяют сориентировать комбустиологов и врачей смежных специальностей на адек�
ватное оказание помощи таким тяжелым и необычным пострадавшим.

Ключевые слова: ожог, критические ожоги, суицид, самосожжение, ингаляционная травма, леталь�
ность, статистика.

Эпидемиология, демографические и соци�
альные факторы риска рассматриваемого спо�
соба самоубийства в Азии отличаются от эко�
номически развитых стран Европы и Америки,
но последствия и особенности лечения имеют
много общего.

Самоубийство, как осознанное действие,
направленное на добровольный уход из жизни,
является серьезной психосоциальной и меди�
цинской проблемой человечества в XXI в. во
всем мире [18]. Оно совершается человеком с
полным осознанием его смертельного исхода
и имеет глубокие исторические и религиозные
корни. Печальная статистика свидетельствует о
значительной частоте суицидных случаев в Азии
(Иран, Индия), Африке (Египет), среди ряда эт�
нических групп в США, в некоторых Прибалтий�
ских странах [29]. Их показатель варьирует в
диапазоне от 10 на 100 000 человек населения
в год в Египте и до 35 на 100 000 человек в год
в Северной Европе, в том числе в Литве, Фин�
ляндии и России [11, 20, 25].

В зависимости от особенностей географи�
ческих регионов, культуры, религии, пола и воз�
раста населении, его обычаев и традиций, а так�
же социально�экономических факторов, влия�
ющих на мировоззрение и уровень жизни об�
щества в целом, существуют много способов

самоубийств [6, 10]. Преднамеренный уход из
жизни путем самосожжения имеет долгую ис�
торию, зачастую религиозное обоснование и
оказывает мощное эмоциональное влияние на
все слои населения любого общества в боль�
шей степени, чем любая другая форма само�
убийства [4]. Это самый драматичный, жесто�
кий поступок, который трудно понять большин�
ству людей [19, 24]. Американская ожоговая ас�
социация относит самосожжение к одной из раз�
новидностей термической травмы. Полученные
при этом ожоги, как правило, являются крайне
тяжелыми, приводящими зачастую к летально�
му исходу. Для спасения человеческой жизни
требуется длительный период дорогостоящего
лечения. Но после выписки из стационара пост�
радавший и его семья соприкоснутся с серьез�
ными физическими и психологическими послед�
ствиями этого поступка, что потребует не менее
затратных и продолжительных этапов социаль�
ной и психологической реабилитации.

В XXI в. данная проблема стоит перед чело�
вечеством столь остро, что Всемирная органи�
зация здравоохранения (ВОЗ) и Международ�
ная ассоциация по предотвращению само�
убийств (IASP) объявили 10 сентября как еже�
годный день предотвращения самоубийств в
мире [28].
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Если демографические, экономические и
социально�культурные факторы риска соверше�
ния самосожжения в азиатских странах отлича�
ются от западных, то клинические аспекты по�
следствий этих трагедий имеют много общего
[26, 27]. Неудивительно, что в зарубежной пе�
чати данной тематике посвящено значительное
количество публикаций. В связи с этим, в пред�
ставленном обзоре были изучены публикации,
посвященные особенностям эпидемиологии,
социальным и медицинским факторам данной
проблемы в странах Ближнего и Среднего Вос�
тока.

Иран. Z. Fardiazar и соавт. в 2012 г. опубли�
ковали данные по травматизму в Иране за пе�
риод 2000–2012 гг. Авторы исследовали реги�
он, включающий 31,5 % населения страны. Час�
тота попыток самосожжения составляла 11 %,
летальность у таких пострадавших достигала
45,2 %. Кроме того, продолжительное стацио�
нарное лечение в 7,6 % окончилось инвалидно�
стью.

За период с 2002 по 2004 г. в ожоговое от�
деление госпиталя Shahid Beheshti поступили
235 обожженных [14]. Большинство травм про�
изошли в домашних условиях. Выделены 2 груп�
пы пострадавших: в 1�й группе пациентов
(149 человек, или 63,4 %) ожоги возникли вслед�
ствие непреднамеренных причин, во 2�й группе
(86 человек, или 36,6 %) – огонь использовали
сознательно для сведения счетов с жизнью. В
стационарном лечении нуждались 12,1 и 7,0 по�
страдавших, соответственно, в пересчете на
100 тыс. человек населения провинции
Boyerahmad, где проживают 615 тыс. человек.
Наиболее частым этиологическим фактором в
обеих группах были ожоги, вызванные воспла�
менением керосина – 43,2 и 87,5 %.

Авторы определили значительную разницу в
соотношении полов (мужчины : женщины) меж�
ду случайными (1 : 40) и суицидальными (0 : 13)
группами пациентов. Средний возраст постра�
давших был (19,4 ± 13) лет и (24,9 ± 13) лет со�
ответственно. Общая площадь ожогов колеба�
лась от 5 до 95 % поверхности тела, со средним
значением 15 % в 1�й группе и 65 % поверхнос�
ти тела – во 2�й.

Средняя продолжительность стационарного
лечения у лиц с непреднамеренными ожогами
составляла 8 дней с диапазоном 1–43 сут. В слу�
чаях самосожжения данный показатель был ра�
вен 4 дням с диапазоном от 1–36 сут. Однако,
если во 2�й группе врачам удавалось спасти
человека в период ожогового шока, то человек
в среднем находился на больничной койке 20
дней с диапазоном 4–53 сут. Показатель смерт�

ности в клинике был 2,1 и 59,5 % или в пересче�
те на популяцию населения провинции 0,24 и
3,81 на 100 тыс. человек соответственно.

При этом иранские специалисты констати�
ровали еще одну проблему – дискриминацион�
ное отношение медицинского персонала ожо�
говых отделений к весьма специфичному кон�
тингенту больных в сравнении с пациентами,
которые получали термическую травму в быту
или на производстве [24]. Они выполнили анке�
тирование 116 пострадавших, поступивших на
лечение с сентября 2008 г. по март 2009 г. в
ожоговое отделение госпиталя Taleqani в Ила�
ме. Было 57 случаев самосожжения и 59 – не�
преднамеренных ожогов. Оказалось, что в 1�й
группе в 68,4 % анкет поведение медицинского
персонала по отношению к пострадавшим было
оценено как хорошее. Во 2�й группе эта оценка
была зафиксирована гораздо чаще – 86,5 %
анкет.

В еще одной провинции – Фарс (юго�запад
Ирана) – среди всех обожженных, поступивших
за период с апреля 2003 г. по март 2005 г. на
стационарное лечение в госпиталь Ghotb�eddin
Shirazi, 231 (24,8 %) человек были самоубийца�
ми [17]. Преобладали пациенты женского пола –
71,4 % наблюдений. Суицидные ожоги произош�
ли в основном в возрастной группе от 15 до
24 лет (49,1 % случаев). Как правило, пострадав�
шие имели значительную площадь поражения –
в среднем 70 % поверхности тела при интервале
границ от 4 до 100 %. Для сравнения: у лиц, по�
лучивших ожоги непреднамеренно, этот показа�
тель был равен 28 % с интервалом границ – от 1
до 100 % поверхности тела. Летальность в слу�
чаях самосожжения была значительно выше и
достигала 62,3 % в сравнении с группой лиц,
получивших случайные ожоги, – 27,7 %.

Анализ данных Центра здоровья и базы дан�
ных судебно�медицинской экспертизы провин�
ции Хамадана – западный Иран за период с ап�
реля 2008 г. по март 2010 г. был выполнен и
опубликован B. Amiri и соавт. в 2012 г. Специа�
листы, исследуя 5414 попыток самоубийств,
установили, что в 8,4 % случаев они привели к
летальному исходу. В общей структуре само�
убийств в 74,2 % случаев люди прибегли к са�
мосожжению.

Большинство суицидальных попыток и за�
вершенных самоубийств произошли среди
взрослых в возрасте 20–29 лет. В половине на�
блюдений счеты с жизнью пытались свести жен�
щины – 2753 человека, у которых показатель
смертности достигал 3,4 %. Мужчин было 2660,
но при этом их погибло почти в 4 раза больше –
13,7 %.
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Обращает на себя внимание тот факт, что в
последующем 6,7 % людей пытались повторно
совершить самоубийство, причем в 14,2 % слу�
чаев они достигли задуманного. В работе под�
черкнуто, что семейные проблемы (49,7 %) и
психические расстройства (31,6 %) были одни�
ми из самых распространенных причин, толка�
ющих людей на столь отчаянные поступки.

В 2013 г. М. Keyvanara и соавт. опубликовали
результаты обследования 179 пациентов, кото�
рые в течение 6 мес 2010 г. пытались с помо�
щью огня добровольно уйти из жизни. Постра�
давшие поступали в ожоговое отделение гос�
питаля Imam Mousa Kazem в Исфахане. Боль�
шинство из них были молодые замужние жен�
щины, часть из которых имели диплом о завер�
шенной учебе. Значимых различий в сфере за�
нятости не выявлено. Авторы пришли к заклю�
чению, что нет значимых связей между полом,
возрастом, семейным положением, частотой
совершенных ранее суицидальных попыток и
социальным положением в обществе. Имеются
существенные различия между социальным ста�
тусом пострадавшего и способами самоубий�
ства. В различных группах общества на людей
по�разному влияют такие факторы, как семей�
ные неурядицы, отношения к браку, безработи�
ца, финансовые проблемы и т.д.

В 2013 г. A. Shojaei и соавт. выделили еще
одну особенность самосожжения в стране – вза�
имосвязь с временем года. Проведя исследо�
вание за период 2006–2010 гг., они пришли к
заключению, что наибольшее число трагедий
приходятся на летние месяцы, наименьший их
уровень зарегистрирован зимой. Средний воз�
раст погибших лиц составил 31,5 лет. Причем
данный показатель, как и уровень их образова�
ния, и причины для смерти, не имели значитель�
ных колебаний в разные времена года.

В соседнем с Ираном Ираке N. Othman
(2011 г.) изучил рассматриваемую проблему на
основании данных ожогового отделения про�
винции Sulaymaniyah – иракский Курдистан. Наи�
более часто покончить с жизнью пытались жен�
щины. Соотношение полов было 13 : 1. Преоб�
ладал молодой возраст несчастных – от 11 до
18 лет. В 95 % случаев констатирован их низкий
уровень образования, небольшой состав семьи
(95 %) и принятие рокового решения весной –
95 %.

В ожоговое отделение клинической больни�
цы Al�Jumhoori одного из крупнейших городов
Ирана – города Mosul за период с 1 марта
2011 г. по 1 марта 2012 г. было госпитализиро�
вано 459 обожженных [2], из них 103 (22,4 %) –
получили травму во время попытки совершить

самосожжение. Автор отметил разницу в соот�
ношении мужчины : женщины в группах суицид�
ных и случайных ожогов. Данный показатель со�
ставил соответственно 1 : 11,9 и 1 : 1. Все пост�
радавшие были преимущественно молодыми
людьми – 24,3 и 15,6 года соответственно.
В обеих группах пламя являлось наиболее
частым этиологическим фактором травмы –
56,5 % наблюдений. Все пострадавшие получи�
ли тяжелые и крайне тяжелые ожоги. В данной
группе средняя площадь поражения кожных по�
кровов составляла 61 % поверхности тела. Для
сравнения: у людей, получивших термическую
травму при других обстоятельствах, этот пока�
затель не превышал 20 % поверхности тела. Не�
удивительно, что уровень летальности имел су�
щественную разницу – 80,6 и 14,9 % соответ�
ственно.

Некоторые детали случаев самосожжения в
столице страны Тегеране изучили T. Ramim и
соавт. (2013). Авторы исследовали данные 35
попыток самоубийств за 4�летний период. Во
всех случаях несчастные – замужние женщины,
проживавшие в семьях с низким уровнем жиз�
ни. В 91,4 % случаев использовали для возго�
рания нефть. В 60 % трагедий главной причи�
ной рокового шага стали плохие отношения с
супругом. Ни у кого не было выявлено предше�
ствующей психической патологии. Значитель�
ное число трагедий – 42,9 % происходило в
светлое время суток – между 12 и 18 ч, во дворе
дома – 45,7 %, значительно реже – 8 % в ван�
ной, на кухне – 8 %, в столовой – 2 %.

Одной из особенностей самосожжения в
Индии является то, что часто данный способ
самоубийства используют молодые женщины,
состоящие в браке непродолжительное время
[9]. Авторы изучили 140 случаев. В ходе работы
установлено, что большинство жертв (83 %)
прожили всего по 18–26 лет, не имели детей –
65,7 % и в основном погибли в первые 4 года
семейной жизни – 77,2 %. Около 80 % женщин
не имели даже начального образования и явля�
лись домохозяйками – 53 %. Многие прожива�
ли в сельской местности (62,9 %). Обращает на
себя внимание тот факт, что в 81 % случаев их
семьи имели средний материальный достаток.
Наиболее часто до рокового поступка женщину
доводил муж, состоявший в законном (75 %)
или гражданском браке (25 %). Ссоры и месть
являлись ускоряющим фактором для самоубий�
ства по сравнению с хроническими и психиче�
скими заболеваниями [3]. Чаще всего местом
происшествия становилось семейное жилье в
летний сезон. Однако авторы констатировали
пики трагедий в апреле, мае и октябре.
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В 2006 г. K.K. Shaha и S. Mohanthy опублико�
вали результаты исследования случаев самосо�
жжения за 5�летний период с января 1998 г. по
декабрь 2002 г., по данным клинической боль�
ницы медицинского колледжа Berhampur (Вос�
точная Индия). Зарегистрировано 58 случаев.
Пострадавшие были молодыми женщинами в
возрасте от 18 до 26 лет (90,6 %). Стаж семей�
ной жизни – лишь несколько лет. У большинства
из них не было детей. Не имели образования
70,2 % женщин. Все исповедовали индуистскую
религию. Наиболее часто для возгорания ис�
пользовали керосин. Это привело в 68,8 % слу�
чаев к тому, что при поступлении врачи диагно�
стировали ожоги на общей площади свыше
80 % поверхности тела. В последующем, не�
смотря на проводимую интенсивную терапию,
у многих женщин летальный исход наступал в
течение первых 24 ч после трагедии. Не удалось
спасти жизнь 32 (55,1 %) жертвам суицида.

Свыше половины инцидентов (62,5 %) про�
изошли в дневное время. В 71,9 % случаев не�
счастные проживали в сельских районах. Мес�
том отчаянного поступка у 83 % человек стал
семейный дом.

Анализ данных ожогового отделения универ�
ситета Liaquat, Пакистан, показал, что в общей
структуре обожженных, поступивших на стаци�
онарное лечение, 9,8 % были жертвами само�
сожжения [15]. За период с 2001–2008 гг. та�
ких лиц было 154 человека (1�я группа). В по�

давляющем большинстве случаев отчаянный
поступок совершали молодые женщины. В срав�
нении с пострадавшими с непреднамеренными
ожогами (2�я группа) в 1�й группе общая пло�
щадь ожога и частота летальных исходов были
больше – 33,7 % против 6,4 % поверхности тела.
Авторы подчеркнули необходимость привлече�
ния к лечебному процессу врача�психиатра.
Кроме того, ими был сделан вывод, что на со�
вершение отчаянного шага людей толкают из�
менения социально�экономического положе�
ния и традиции семейной жизни, политическая
система и национальные критерии справедли�
вости у слоев общества с невысоким уровнем
жизни.

Обобщенные данные по ожоговым суицидам
в разных странах сведены в таблицу.

Таким образом, на людей в азиатских стра�
нах с низким уровнем жизни крайне негативное
влияние, толкающее их на отчаянный шаг, ока�
зывают такие социальные проблемы, как наси�
лие в семье, низкий уровень образования, без�
работица, финансовые трудности, высокая
плотность населения, религиозное влияние
и т.д. [13, 15]. Следствием самосожжения явля�
ются тяжелые ожоги кожи и зачастую – пораже�
ния дыхательных путей. Данные обстоятельства
определяют высокий уровень летальных исхо�
дов даже при условии, что пострадавшего ус�
певают доставить в специализированный ожо�
говый центр.
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УДК 614.876 : 351.862                                                                                 А.Б. Верведа, О.К. Бумай, С.В. Натха

ИНТЕГРАЦИЯ СЕВЕРО�ЗАПАДНОГО РЕГИОНАЛЬНОГО АВАРИЙНОГО
МЕДИКО�ДОЗИМЕТРИЧЕСКОГО ЦЕНТРА В СИСТЕМУ РЕГИОНАЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО

РЕАГИРОВАНИЯ НА ЧРЕЗВЫЧАЙНЫЕ СИТУАЦИИ РАДИАЦИОННОГО ХАРАКТЕРА

Научно�исследовательский институт промышленной и морской медицины
(Россия, Санкт�Петербург, просп. Юрия Гагарина, д. 65)

Среди задач минимизации последствий чрезвычайных ситуаций радиационного характера проведе�
ние медико�санитарных мероприятий имеет ключевую роль. Развитие системы регионального аварий�
ного медицинского реагирования существенно повышает оперативность принятия решений и выполне�
ния практических мероприятий в соответствии со складывающейся обстановкой. Представлены функ�
циональное предназначение, возможности, условия деятельности и задачи интеграции в систему меди�
ко�санитарной помощи пострадавшим при радиационной аварии сформированного в 2010 г. Северо�
Западного регионального аварийного медико�дозиметрического центра, входящего в структуру Феде�
рального медико�биологического агентства РФ.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, радиационно опасный объект, радиационная авария, ме�
дико�санитарная помощь, региональное аварийное реагирование.

Введение
Широкое применение источников ионизиру�

ющих излучений (ИИИ) практически во всех сфе�
рах деятельности человека оказывает суще�
ственное влияние на технические меры безопас�
ности, качество проектирования радиационно
опасных объектов (РОО), компетенцию обслу�
живающего персонала. Проведение данных ме�
роприятий значительно уменьшает вероятность
радиационной аварии (РА) и потенциальные
масштабы ее последствий, однако возможность
ее возникновения не может быть исключена.

За период с 1949 по 2008 г. на РОО бывшего
СССР произошли 355 радиационных инциден�
тов, сопровождавшихся облучением людей, при
этом к наиболее значимыми по медицинским
последствиям относятся аварии на атомных
электростанциях (АЭС) [2]. Несмотря на то, что
в соответствии с требованиями к проектирова�
нию и эксплуатации АЭС вероятность аварии с
расплавлением активной зоны должна состав�
лять 5•10–5/год на одну установку, за 32 года
произошло 3 подобных аварии: 1979 г. – АЭС
«Tree Mile Island», 1986 г. – Чернобыльская АЭС,
2011 – АЭС «Фукусима�1» [1].

Сохранение жизни и здоровья населения при
возникновении чрезвычайных ситуаций (ЧС) яв�
ляется важнейшей государственной задачей,
что определяет приоритетность медико�сани�
тарных мероприятий в единой государственной
системе предупреждения и ликвидации чрез�

вычайных ситуаций (РСЧС), созданной для ре�
шения организационных, технических, меди�
цинских и других задач минимизации послед�
ствий техногенных аварий и катастроф [3].

Ведущая роль в системе аварийного меди�
цинского реагирования на ЧС радиационного
характера принадлежит МЧС России, Феде�
ральному медико�биологическому агентству
(ФМБА) России и Росатому, которые в рамках
РСЧС реализуют свои задачи через функцио�
нальные подсистемы Всероссийской службы
медицины катастроф (ВСМК) и медико�сани�
тарной помощи пострадавшим в чрезвычайных
ситуациях в организациях (на объектах), нахо�
дящихся в ведении МЧС и ФМБА России [8].

Одним из направлений оптимизации меди�
цинского обеспечения при РА является разви�
тие регионального уровня реагирования на ЧС,
улучшающего своевременность и обоснован�
ность принимаемых решений.

Нормативная и материально�техническая
база деятельности Северо�Западного

регионального аварийного медико�дози�
метрического центра (СЗРАМДЦ)

Все возможные радиационные аварии по
признаку ведомственной принадлежности ис�
точника техногенной ЧС могут быть условно раз�
биты на 2 группы:

1. Аварии на радиационно опасных объектах,
подлежащих обслуживанию ФМБА России.

Верведа Алексей Борисович – ст. науч. сотр. Науч.�исслед. ин�та  пром. и мор. медицины ФМБА России (Санкт�
Петербург, просп. Юрия Гагарина, д. 65), канд. мед. наук, e�mail: aleksivan02@rambler.ru.

Бумай Олег Константинович – зам. директора Науч.�исслед. ин�та  пром. и мор. медицины ФМБА России, канд.
мед. наук доц.

Натха Сергей Владиславович – зав. отд. Науч.�исслед. ин�та  пром. и мор. медицины ФМБА России, канд. техн.
наук доц.
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2. Аварии, не связанные с местом располо�
жения производственного объекта (утрата ис�
точника, террористический акт, транспортные
аварии и т.п.), а также в учреждениях и на других
объектах, использующих ИИИ [7].

Аварии, относящиеся к 1�й группе, могут
быть локального (объектового), местного (в
пределах санитарно�защитной зоны) и общего
масштаба. Работы по ликвидации медико�са�
нитарных последствий локальных и местных ава�
рий на стационарных РОО, обслуживаемых
ФМБА России, могут быть осуществлены сила�
ми и средствами самого агентства. При общей
аварии на этих объектах необходимо подклю�
чение региональных медицинских учреждений,
госпиталей и специализированных (радиологи�
ческих) медицинских бригад федерального
уровня (ВЦМК «Защита», ФМБА, МЧС России,
Минобороны России и др.) и объединяемых
ВСМК медицинских формирований федераль�
ных органов исполнительной власти

Аварии 2�й группы, не связанные со стацио�
нарными РОО, подлежащими обслуживанию
ФМБА России, как правило, возможны лишь ло�
кального или местного масштаба. В работах по
ликвидации медико�санитарных последствий
таких аварий необходимо участие сил и средств
ВЦМК «Защита», а также привлекаемых регио�
нальных медицинских учреждений Минздрава
России и медицинских формирований других
федеральных органов исполнительной власти.

Система медицинского реагирования при ЧС
радиационного характера объединяет органи�
зации, занимающиеся в повседневных услови�
ях практической деятельностью при выполне�
нии задач по предназначению. При этом только
на основе комплексного решения вопросов ин�
формационного, научно�методического и прак�
тического обеспечения готовности учреждений
и формирований возможно полноценное функ�
ционирование   существующей   системы.
В ФМБА России для этих целей в 1999 г. на базе
Государственного научного центра – Институт
биофизики был создан Аварийный медицин�
ский радиационно�дозиметрический центр
(АМРДЦ) [5]. Последующая деятельность
АМРДЦ подтвердила целесообразность созда�
ния специализированных подразделений для
комплексного обеспечения, экспертно�анали�
тической и практической поддержки учрежде�
ний, участвующих в ликвидации медицинских
последствий РА.

Одним из направлений решения проблемы
минимизации последствий аварии является
повышение оперативности принятия решений
и выполнения практических задач в соответ�

ствии со складывающейся обстановкой. Соглас�
но требованиям федерального законодатель�
ства, меры аварийного реагирования на чрез�
вычайные ситуации местного или регионально�
го масштаба принимаются на местном/регио�
нальном уровне [3, 8].

В целях повышения эффективности профи�
лактических и защитных мероприятий при РА в
соответствии с приказом руководителя ФМБА
на базе Научно�исследовательского института
промышленной и морской медицины (НИИ
ПММ) создан Северо�Западный региональный
аварийный медико�дозиметрический центр
(СЗРАМДЦ). Этим же приказом закреплены
зоны ответственности региональных центров
[для СЗРАМДЦ – Северо�Западный федераль�
ный округ (СЗФО)] [4]. СЗРАМДЦ сформиро�
ван из специалистов, работающих в НИИ ПММ.
Для решения экспертных и учебно�методиче�
ских вопросов привлекаются специалисты дру�
гих организаций.

К основным функциям СЗРАМДЦ следует
отнести:

– методическую поддержку территориальных
органов и учреждений, находящихся в ведении
ФМБА России (далее – учреждений) в СЗФО, в
осуществлении медико�санитарных мероприятий
по ликвидации ЧС радиационного характера;

– участие в сборе, обработке и выдаче ин�
формации в области медико�гигиенического
обеспечения населения и территорий от чрез�
вычайных ситуаций радиационного характера
учреждениям и органам исполнительной влас�
ти в СЗФО;

– помощь в организации и проведении ме�
дико�санитарных мероприятий в зоне РА сила�
ми специализированной радиологической бри�
гады (СРБ);

– подготовку и переподготовку специалистов.
СЗРАМДЦ включает в себя следующие функ�

циональные подразделения:
– экспертно�аналитическая группа (6 чело�

век);
– группа материально�технического обслу�

живания и оперативно�диспетчерского обеспе�
чения (5 человек);

– учебно�методическая группа (3 человека);
– СРБ в составе 1 врача�радиолога, 1 врача�

терапевта, 1 врача�гигиениста, 2 дозиметрис�
тов,1 фельдшера, 2 лаборантов, 2 водителей.

В процессе формирования СЗРАМДЦ были
решены следующие задачи:

– создана система коммуникаций для обес�
печения сбора, передачи, обработки, хранения
и представления информации участникам ава�
рийного реагирования;
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– подготовлены автоматизированные рабо-
чие места для работы экспертов с системой
информационной поддержки принятия реше-
ний в случае аварийных ситуаций на радиаци-
онно опасных объектах RECASS NT;

– развернута радиологическая лаборатория
для проведения инструментальных и лабора-
торных исследований;

– СРБ оснащена передвижными радиологи-
ческими лабораториями, специальными техни-
ческими средствами для дозиметрического,
радиометрического, спектрометрического кон-
троля и прогноза изменения радиационной об-
становки, индивидуальной дозиметрии, отбо-
ра и экспресс-контроля проб окружающей при-
родной среды (ОПС), мониторинга радиацион-
ной обстановки и метеоусловий, медицински-
ми укладками для оказания экстренной меди-
цинской помощи, а также получила свидетель-
ство на право ведения аварийно-спасательных
работ в чрезвычайных ситуациях по ликвидации
медико-санитарных последствий чрезвычайных
ситуаций (001 № 00049 от 12.12.2012 г.).

Информационный обмен СЗРАМДЦ осуще-
ствляет на основании Положения о взаимодей-
ствии со всеми территориальными органами
ФМБА России в СЗФО.

Условия функционирования
СЗРАМДЦ

Радиационная обстановка на территории
СЗФО определяется наличием и функциониро-
ванием военных, промышленных и научных пред-
приятий, применяющих в своей деятельности
ИИИ, а также последствиями их эксплуатации и
имевшими место авариями. Сконцентрирова-
ны радиационные объекты преимущественно в
Санкт-Петербурге, Ленинградской, Мурманской
и Архангельской областях. Остальные субъекты
РФ в СЗФО не имеют РОО и пунктов захороне-
ния радиоактивных отходов, в то же время, на
их территории расположены учреждения, ис-
пользующие в своей деятельности ИИИ, по тер-
риториям части субъектов идет транзит радиа-
ционно опасных грузов. Общая численность на-
селения СЗФО 13,7 млн человек. На террито-
рии Санкт-Петербурга, Ленинградской, Мур-
манской и Архангельской областей находится
около 410 организаций, использующих техно-
генные ИИИ. Значительную часть составляют
медицинские учреждения – около 70 %, науч-
ные и учебные – около 3 %, промышленные и
хозяйственные объекты, использующие ИИИ, –
около 20 %. Общая численность персонала со-
ставляет более 30 тыс. человек. Большая часть
персонала – работники АЭС [9] .

Степень потенциальной опасности наиболее
значимых РОО в СЗФО можно оценить на при-
мере «Плана медико-санитарного обеспечения
населения Ленинградской области при радиа-
ционной аварии на ЛАЭС», в котором представ-
лены прогнозные оценки медицинских послед-
ствий в случае запроектной аварии:

– в дневное время число лиц, находящихся в
зоне аварии, среди персонала ЛАЭС составит
до 2000 человек, среди работников предприя-
тий в промышленной зоне – до 10 000;

– число пораженных из персонала с ост-
рыми  эффектами  может  достигать  от  50  до
100 человек [с острой лучевой болезнью (ОЛБ)
I–II степени – 80–100 человек, ОЛБ III –15, ОЛБ
IV –5 человек];

– из числа свидетелей аварии с острыми эф-
фектами облучения – от 0 до 25 человек;

– общее число пораженного населения со-
ставит от 50 до 100–200 тыс. человек.

Для оценки источников риска возникновения
медико-санитарных последствий при ЧС на осо-
бо радиационно опасных производствах и
объектах СЗФО был проведен анализ возмож-
ных максимальных видов ущерба, наносимого
человеку (1 – смертельные радиационные по-
ражения в ближайшем от объекта населенном
пункте; 2 – детерминированные эффекты, не
приводящие к гибели), а также экономического
ущерба и ущерба ОПС. Идентификация и выде-
ление приоритетных для анализа источников
риска осуществлялись по экспертному критерию
– количество утверждений «да» (+) и «возмож-
но» (±), относящихся к тем или иным видам ве-
роятного воздействия радиационных факторов.

Результаты качественной оценки источников
риска возникновения медико-санитарных по-
следствий при ЧС на особо радиационно опас-
ных и ядерно опасных производствах и объек-
тах в СЗФО представлены в таблице.

Реализация основных принципов
медицины катастроф

в практической деятельности СЗРАМДЦ
Организация деятельности СЗРАМДЦ по

территориально-производственному и регио-
нальному принципу определена «Положением
о СЗРАМДЦ», согласно которому данное под-
разделение обеспечивает деятельность учреж-
дений в СЗФО при ЧС радиационного характе-
ра. Однако в документах ФМБА, регламентиру-
ющих деятельность учреждений в случае РА, пол-
номочия СЗРАМДЦ не отражены, и координа-
ция деятельности осуществляется на «горизон-
тальном» уровне на основе положений о взаи-
модействии.
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Плановый характер функционирования
СЗРАМДЦ воплощается в регламентации сво�
ей работы и взаимодействующих учреждений в
режимах повседневной деятельности, повы�
шенной готовности и чрезвычайной ситуации;
разработке баз данных и специализированных
программ для прогнозирования медико�сани�
тарных последствий аварий на РОО СЗФО; вы�
полнении НИИ ПММ научно�исследовательских
работ, посвященных аварийной проблематике;
обучении и переподготовке специалистов.

В двухэтапной системе лечебно�эвакуацион�
ного обеспечения (ЛЭО) пострадавших в ЧС,
предусматривающей догоспитальный и госпи�
тальный этапы оказания помощи и лечения по�
страдавшим, СЗРАМДЦ реализует свое пред�
назначение преимущественно на догоспиталь�
ном этапе в зоне РА.

В условиях крупномасштабной РА при мас�
совом количестве пораженных и дефиците ме�
дицинских сил проведение медицинской сор�
тировки практически невозможно без радио�
метрического сопровождения. Сбалансирован�
ное сочетание специалистов в области оказа�
ния медицинской помощи и физической дози�
метрии в составе СРБ позволяет качественно
проводить данный этап ЛЭО и оказывать под�
держку учреждениям.

Взаимодействие является приоритетным на�
правлением деятельности СЗРАМДЦ. Целевой
функцией создания центра явилась поддержка
лечебно�профилактических учреждений (ЛПУ)
ФМБА при выполнении неспецифичных для по�

вседневной работы мероприятий – прогноз ра�
диационной обстановки и медико�санитарных
последствий, проведение радиометрического
обследования пострадавших, ОПС и ряда дру�
гих. Основными направлениями по установлению
взаимодействия между СЗРАМДЦ и заинтере�
сованными ведомствами являются:

– взаимный обмен информацией по вопро�
сам предупреждения и ликвидации послед�
ствий аварии (ЛПА);

– совместная разработка и реализация учеб�
ных программ;

– проведение совместных учений и специ�
альных тренировок по отработке взаимосогла�
сованных действий при ликвидации послед�
ствий ЧС.

Согласование совместных действий с меди�
цинскими силами других ведомств на данном
этапе осуществляется только опосредованно
через региональные управления или медико�
санитарные части ФМБА, включенные в регио�
нальную систему аварийного реагирования.
Данный подход приемлем для крупномасштаб�
ной РА, при которой задействовано большое
количество организаций различных ведомств,
а СЗРАМДЦ, с учетом его возможностей, обес�
печивает деятельность учреждений. При локаль�
ных радиационных инцидентах, не входящих в
зону ответственности ФМБА, целесообразна
разработка «прямых» планов взаимодействия
центра с участниками реагирования на местном
уровне. Примером такого взаимодействия мо�
жет стать участие СЗРАМДЦ в анализе проб
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биосубстратов силами аккредитованной лабо�
ратории радиационного контроля при поступ�
лении во Всероссийский центр экстренной и
радиационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России пострадавших с инкорпорацией
радиоактивных веществ.

Своевременность, непрерывность и эффек�
тивность оказания помощи пострадавшим яв�
ляется ключевым принципом, объединяющим
все уровни аварийного реагирования в единую
систему. СЗРАМДЦ реализует данный принцип
путем создания надежной системы оповещения
и связи; поддержания в постоянной готовнос�
ти и обучения персонала СРБ; подготовки спе�
циалистов ЛПУ к проведению дозиметрических
и радиометрических измерений при санитар�
ной обработке, медицинской сортировки пора�
женных; детализации критериев применения
медицинских средств противорадиационной
защиты.

Универсальность в оказании медицинской
помощи на догоспитальном этапе персоналом
СЗРАМДЦ в случае РА подразумевает готов�
ность к лечению пострадавших не только при
изолированном внешнем (внутреннем) лучевом
воздействии, но и всего спектра комбинирован�
ных и сочетанных лучевых поражений, а также
последствий психотравмирующего влияния ЧС.
Комбинированные радиационные поражения в
результате многофакторного воздействия (об�
лучение, механическая травма, ожоги и др.)
должны рассматриваться как опасные для жиз�
ни с момента возникновения, в отличие от изо�
лированных лучевых поражений, при которых
опасные для жизни состояния возникают отсро�
ченно [7]. По этой причине персоналом СРБ в
зоне РА оказывается скорая медицинская по�
мощь пострадавшим преимущественно с нелу�
чевой патологией с учетом особенностей воз�
можных радиационных поражений.

Принцип универсальности означает также
максимально возможную унификацию профи�
ля и структуры медицинских формирований,
номенклатуры имущества, единые подходы к
оказанию медицинской помощи. Основой для
практического воплощения данного принципа
должны стать требования закона «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Феде�
рации», в соответствии с которыми медицин�
ская помощь в нашей стране организуется и ока�
зывается в соответствии с порядками оказания
медицинской помощи, а также на основе стан�
дартов медицинской помощи [7]. В ходе выпол�
нения научно�исследовательских работ специ�
алистами НИИ ПММ разработаны «Стандарт
оказания скорой медицинской помощи пора�

женным в зоне радиационной аварии» и «Стан�
дарт оснащения СЗРАМДЦ медицинским обо�
рудованием и техникой», являющиеся стандар�
том предприятия. Несмотря на уникальность
каждого случая радиационного поражения и
многообразие форм лучевой патологии, суще�
ствует необходимость разработки единых до�
кументов национального уровня, отражающих
содержание помощи при РА и оснащенность
учреждений на каждом этапе ее оказания.

Реализация принципа функционального
предназначения является основой деятельнос�
ти центра. При этом Положение о СЗРАМДЦ
может трансформироваться с целью поиска
наиболее целесообразных вариантов функцио�
нирования с учетом имеющихся возможностей
и особенностей, позволяющего найти свою
«нишу» в общей системе РСЧС. К числу особен�
ностей функционирования СЗРАМДЦ можно
отнести следующие положения:

1. Центр создан на базе НИИ ПММ и укомп�
лектован сотрудниками института, что позволя�
ет сочетать выполнение практических меропри�
ятий с их научно�методическим сопровожде�
нием.

2. В состав СРБ входят врачи лечебного и
профилактического направлений, физики�дози�
метристы и эксперты, которые в случае локаль�
ных или местных аварий могут решать широкий
спектр задач по ликвидации медико�санитар�
ных последствий аварии (оказание медицин�
ской помощи, индивидуальный дозиметриче�
ский контроль внешнего облучения, контроль и
оперативный прогноз изменения радиацион�
ной обстановки).

3. Все сотрудники СРБ относятся к катего�
рии персонал и могут выполнять задачи, в том
числе по оказанию медицинской помощи, в ус�
ловиях планируемого повышенного облучения.

4. Персонал СРБ является сотрудниками от�
дела НИИ ПММ и в режиме чрезвычайной ситу�
ации может проводить как экспресс�оценку за�
грязнения ОПС радионуклидами в зоне аварии,
так и получать оперативную информацию на
базе аккредитованной лаборатории радиацион�
ного контроля после анализа отобранных проб.

5. Большая зона ответственности центра оп�
ределяет участие силами СРБ преимуществен�
но в промежуточной фазе развития РА (в сроки
более 2 сут), за исключением территории Санкт�
Петербурга и Ленинградской области. В данных
условиях основными направлениями деятельно�
сти являются поддержка учреждений силами
экспертно�аналитической группы в месте раз�
мещения СЗРАМДЦ с момента возникновения
аварии и медико�санитарное сопровождение
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участников аварийно�спасательных и других
неотложных работ в зоне аварии при формиро�
вании единой группировки сил и средств.

Основные направления
научно�методической деятельности
СЗРАМДЦ по совершенствованию

аварийного медицинского реагирования
в СЗФО

Решение проблемы оптимизации аварийно�
го реагирования на ЧС радиационного характе�
ра в СЗФО с участием СЗРАМДЦ возможно на
основе применения системного подхода, реа�
лизующего основные принципы медицины ка�
тастроф по нескольким направлениям деятель�
ности с выполнением соответствующих задач.

1. Совершенствование   взаимодействия
центра с участниками медицинского реагиро�
вания в СЗФО:

– обоснование принципов и содержания
практических действий по координации дея�
тельности региональных управлений ФМБА
России и ЛПУ СЗФО с СЗРАМДЦ;

– разработка информативных критериев об�
мена данными в системе аварийного реагиро�
вания при ЧС радиационного характера на
объектах и территориях, подведомственных и
находящихся вне зоны ответственности ФМБА
России в СЗФО.

2. Совершенствование методов прогноза
медико�санитарных последствий радиационной
аварии в СЗФО:

– создание базы данных РОО и систематиза�
ция факторов, вызывающих поражения персо�
нала и населения при РА в СЗФО;

– анализ медицинских сил и средств, при�
влекаемых к предупреждению и ликвидации ме�
дико�санитарных последствий ЧС радиационно�
го характера в СЗФО;

– модернизация системы информационной
поддержки принятия решений в случае РА и раз�
работка принципов актуализации баз данных по
РОО в СЗФО.

3. Совершенствование проведения работ по
ликвидации медико�санитарных последствий РА:

– обоснование системы сбора, сохранения
и обработки диагностической информации на
ранних этапах РА;

– детализация критериев оказания скорой
медицинской помощи и применения медицин�
ских средств противорадиационной защиты на
ранних этапах РА;

– разработка системы медико�психологи�
ческого сопровождения персонала аварийно�
спасательных формирований СЗФО в различ�
ных режимах функционирования;

– обоснование направлений совершенство�
вания структуры и назначения СЗРАМДЦ.

4. Совершенствование учебно�методическо�
го сопровождения деятельности ЛПУ:

– разработка учебно�методического комп�
лекса по подготовке и переподготовке специа�
листов в области предупреждения и ликвида�
ции медико�санитарных последствий РА, вклю�
чая действия в условиях реального радиоактив�
ного загрязнения местности.

Заключение
Функционирование СЗРАМДЦ происходит в

условиях сформировавшейся структуры меди�
цинского реагирования при РА на федеральном
и региональном уровнях, что требует опреде�
ленных усилий как со стороны ФМБА России,
так и, прежде всего, самого центра для инте�
грации в действующую систему.

В условиях крупномасштабной РА, при кото�
рой прогнозируется вероятность появления
десятков и сотен тысяч пострадавших, каждое
подразделение, допущенное к ликвидации ме�
дико�санитарных последствий ЧС, безусловно,
будет привлечено к ЛПА в соответствии со сво�
им функциональным предназначением. Для та�
ких условий основными задачами СЗРАМДЦ
являются поддержание постоянной готовности
к выполнению практических задач и реальная
интеграция в существующую систему как на эта�
пе планирования, так и выполнения мероприя�
тий в режиме ЧС.

Оперативность принятия решений и выпол�
нения практических задач на региональном
уровне реагирования, актуальные как при об�
щей, так и локальной (местной) РА, определяет
приоритетные направления деятельности
СЗРАМДЦ – экспертно�аналитическое обеспе�
чение работы территориальных органов ФМБА
России и практические мероприятия в зоне ава�
рии силами СРБ, объединяющей возможности
передвижной лаборатории радиационного кон�
троля и персонала группы А, оказывающего эк�
стренную и неотложную медицинскую помощь в
зоне РА.

Основой эффективного функционирования
СЗРАМДЦ являются научный потенциал и мате�
риально�техническая база НИИ ПММ, обеспе�
чивающего повседневную деятельность и опре�
деляющего направления устойчивого развития
центра.
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УДК 614.841                                                             А.А. Порошин, В.В. Харин, Е.В. Бобринев, В.С. Путин

АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ТРАВМАТИЗМА
В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ МЧС РОССИИ ЗА 2010–2012 ГОДЫ

Всероссийский научно�исследовательский институт противопожарной обороны МЧС России
(Россия, Московская обл., г. Балашиха, микрорайон ВНИИПО, д. 12)

Представлены результаты статистических исследований по заболеваемости, травматизму и гибели личного
состава подразделений МЧС России за 2010–2012 годы. Наибольшее число случаев и дней временной нетрудос�
пособности определяется болезнями органов дыхания (1�е место), травмами (2�е место) и заболеваниями костно�
мышечной системы и соединительной ткани (3�место). Результаты анализа могут являться основой для улучшения
условий труда в подразделениях МЧС России.

Ключевые слова: пожарные, спасатели, охрана труда, условия труда, травматизм, гибель, заболеваемость,
подразделения МЧС России.

Введение
Современный этап экономического разви�

тия России обусловливает необходимость по�
вышения производительности труда и развития
трудового потенциала – трудовой дееспособ�
ности общества. Ресурсы труда, которыми рас�
полагает общество, являются частью потенци�
ала человека, который формируется на основе
природных способностей, образования, воспи�
тания, квалификации и жизненного опыта. Госу�
дарство и работодатели заинтересованы в под�
держании профессионального здоровья работ�
ников и затрачивают значительные средства на
улучшение условий труда: на обеспечение без�
опасности на рабочих местах; своевременный
инструктаж, обучение и проверку знаний пра�
вил технической эксплуатации оборудования;
проведение соответствующих организационно�
технических мероприятий, научных исследова�
ний по созданию системы управления профес�
сиональными рисками; оценку опасности воз�
действия на работников факторов трудового
процесса и производственной среды для опре�
деления перспективных направлений деятель�
ности по устранению недостатков [2].

Учитывая опасность выполняемых операций
в очагах пожара или чрезвычайных ситуациях
(ЧС), присутствует потребность углубленного
анализа профессиональной деятельности пожар�
ных и спасателей. Условия труда при ликвида�
ции пожаров классифицируются как опасные и
вредные для здоровья, характеризуются влияни�

ем токсичных продуктов горения и дыма, темпе�
ратурными нагрузками, недостатком кислорода,
а также высоким уровнем интенсивности труда,
риском для жизни. Эти факторы могут приводить
к перенапряжению функциональных резервов
организма у пожарных и спасателей, формиро�
вать развитие профессионально ускоренных за�
болеваний и расстройств поведения [3, 5].

Профессионально ускоренные заболева�
ния – это нарушения состояния здоровья, в воз�
никновении которых производственные факто�
ры вносят определенный вклад. Считается, что
для этих заболеваний характерны большая рас�
пространенность, недостаточная изученность
количественных показателей условий труда, оп�
ределяющих развитие болезни (иначе они были
бы профессиональными), значительные соци�
альные последствия (негативные воздействия
на такие показатели, как смертность, продол�
жительность жизни, длительные заболевания с
временной утратой трудоспособности), сниже�
ние профессиональной работоспособности,
профессионального долголетия и т. д. Профес�
сионально обусловленная заболеваемость –
заболеваемость (стандартизованная по возра�
сту) общими заболеваниями различной этио�
логии, не относящимися к профессиональным,
имеющая тенденцию к повышению по мере уве�
личения стажа работы в неблагоприятных усло�
виях труда и превышающая таковую в профес�
сиональных группах, не контактирующих с вред�
ными факторами [5].
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Цель статьи – представить мониторинг со�
стояния здоровья, уровня травматизма и смер�
тности у личного состава подразделений МЧС
России в 2010–2012 гг.

Материалы и методы
Для выявления влияния условий труда на по�

казатели нетрудоспособности пожарных во
Всероссийском научно�исследовательском ин�
ституте противопожарной обороны МЧС Рос�
сии (ВНИИПО) анализируется федеральный
банк данных состояния здоровья и травм у спа�
сателей и пожарных. Сбор информации ведет�
ся по следующим показателям: число случаев
и дней временной утраты трудоспособности
(ВУТ) по каждой группе заболеваний сотруд�
ников и работников Федеральной противопо�
жарной службы (ФПС) Государственной проти�
вопожарной службы МЧС России; число случа�
ев и причины выхода на первичную инвалид�
ность; количество умерших (погибших) сотруд�
ников и работников ФПС и причины смерти;
число случаев травматизма, а также следую�
щие показатели: возраст, стаж службы травми�
рованных, дата, время получения травмы, вид
деятельности, условия и причины несчастного
случая.

Банк данных содержит информацию по всем
субъектам Российской Федерации. С 2010 г.
начался сбор указанных данных по работникам
поисково�спасательных формирований (ПСФ),
военнослужащим и работникам спасательных
воинских формирований (СВФ) и работникам
Государственной инспекции по маломерным
судам (ГИМС) МЧС России.

Результаты и их анализ
В табл. 1 содержатся данные числа случаев

временной нетрудоспособности в расчете на 100

сотрудников ФПС в 2010–2012 гг., в табл. 2 –
количество дней временной нетрудоспособнос�
ти. Из табл. 1 видно, что наибольшее число слу�
чаев временной нетрудоспособности в 2010–
2012 гг. определяется болезнями органов дыха�
ния (1�е место), травмами (2�е место) и заболе�
ваниями костно�мышечной системы и соедини�
тельной ткани (3�е место). Аналогичная структу�
ра случаев временной нетрудоспособности,
приходящихся на 100 сотрудников ФПС, просле�
живалась и в течение предыдущих лет [1–3].

Наибольший вклад в структуру количества
дней временной нетрудоспособности опреде�
ляют случаи болезней органов дыхания (1�е ме�
сто), травм (2�е место) и заболеваний костно�
мышечной системы и соединительной ткани
(3�е место). Аналогичная структура числа дней
случаев временной нетрудоспособности, при�
ходящихся на 100 сотрудников ФПС, наблюда�
лась и в течение предыдущих лет [1–3]. Если
случаи болезней органов дыхания, в основном
острые риновирусные, являются ведущими и в
общей популяции населения страны, то травмы
и заболевания костно�мышечной системы и со�
единительной ткани можно считать професси�
онально ускоренными и должны являться «ми�
шенями» у руководителей пожарных подразде�
лений для профилактики заболеваний и травм.

На рис. 1, 2 отражено сравнение показате�
лей заболеваемости у сотрудников (с – лица
рядового и начальствующего состава, т.е. име�
ющие специальные звания) и работников (р –
гражданские лица, не имеющие специальных
званий) ФПС, личного состава ПСФ, ГИМС и
спасательных воинских формирований в 2012 г.
в целом по России. Как видно из рис. 1, 2, зна�
чимых различий в заболеваемости у личного
состава ФПС, ГИМС и ПСФ не выявлено. Наи�
более высокая заболеваемость с временной ут�
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ратой трудоспособности наблюдалась в 2012 г.
у личного состава СВФ (108 случаев и 687 дней
ВУТ на 100 военнослужащих).

В табл. 3 представлены случаи травматизма
и гибели личного состава ФПС. В 2012 г. про�
изошло снижение по сравнению с 2011 г.:

– общего травматизма на 1000 сотрудников
ФПС с 4,72 до 2,46 ‰;

– травматизма во время служебной деятель�
ности на 1000 сотрудников ФПС с 3,02 до
1,41 ‰;

– травматизма на 1000 работников ФПС с
2,23 до 1,32 ‰;

– травматизма во время служебной деятель�
ности на 1000 работников ФПС с 1,34 до
0,67 ‰.

В табл. 4 представлены основные показа�
тели травматизма личного состава подразде�

лений МЧС России (кроме ФПС) при выполне�
нии служебных обязанностей за 2010–2012
годы. Обращает на себя внимание, что наибо�
лее высокие показатели травматизма отме�
чаются у личного состава СВФ и ПСФ МЧС
России.

На рис. 3 представлено соотношение числа
травмированных в расчете на 1000 человек лич�
ного состава по видам подразделений МЧС
России (среднее значение за 2010–2012 гг.).
Следует заметить, что травматизм со смертель�
ным исходом у личного состава подразделений
СВФ, ПСФ и ГИМС МЧС России отсутствует.
Определенный вклад в снижение этого показа�
теля определяет факт, что риск гибели личного
состава этих подразделений во время служеб�
ной деятельности намного ниже, чем у сотруд�
ников ФПС МЧС России.

Рис. 1. Сравнение числа случаев ВУТ
в подразделениях МЧС России в 2012 г.

(на 100 работников).

Рис. 2. Сравнение числа дней ВУТ в подразделениях
МЧС России в 2012 г. (на 100 работников).
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Выводы
Совершенствование методов организации

работы с целью создания безопасных условий
труда, предупреждения травматизма и профес�
сионально ускоренных заболеваний должно
быть одной из центральных задач управления
охраной труда в МЧС России. В этой связи не�
обходимо разработать комплекс мер по сни�
жению производственного травматизма и за�
болеваний, в частности:

–создание современных средств индивиду�
альной и коллективной защиты, приборов конт�
роля вредных и опасных средств в зоне пожа�
ров или ЧС;

– совершенствование дидактических меро�
приятий по охране труда.

Рис. 3. Сравнение числа случаев травм в подразделениях
МЧС России в 2010–2012 гг. (на 1000 работников).
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Комплексность задач по решению данных
проблем потребует создания методических
разработок, учебников по охране труда; разра�
ботку программных продуктов в этой области,
а также проведение организационных меропри�
ятий в области охраны труда.
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ВЛИЯНИЕ АФФЕКТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ХРОНИЧЕСКОГО
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

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

Обследовали и провели лечение 446 больных с заболеваниями периферической нервной системы,
сопровождающимися хроническим болевым синдромом. Болевой синдром при заболеваниях перифе�
рической нервной системы, длящийся более 3 мес, приобретает хронический характер. В патологиче�
ский процесс вовлекаются не только периферические, но и центральные звенья нервной системы. На�
ряду с нейропатическими болями, выраженными вегетативными, эмоциональными расстройствами,
определяется высокий уровень ситуационной тревоги, личностной тревожности и уровень астении, в
меньшей степени – депрессивные нарушения. С длительностью заболевания степень выраженности
тревожных нарушений снижается, а депрессивных – нарастает. Наличие аффективных и астенических
расстройств влияет на характер и интенсивность боли, значительно ухудшает прогноз заболевания.
Требуется целенаправленное дифференцированное применение анксиолитиков, транквилизаторов, ан�
тидепрессантов у данной категории больных.

Ключевые слова: заболевания нервной системы, хронический болевой синдром, депрессия, трево�
га, астения, лечение.

Введение
Боль – ведущая причина обращения к врачу�

неврологу. В структуре болевых синдромов сре�
ди неврологических больных 95 % составляют
заболевания периферической нервной системы
[5]. Проблема заболеваний периферической не�
рвной системы продолжает оставаться одной
из актуальных для МЧС, учитывая тяжелые фи�
зические, а зачастую климатические условия де�
ятельности, среди рядовых и офицеров около
1/5 (19,1–22,0 %) имеют поражения нервных ко�
решков и сплетений [7]. Часто сопутствующие
хроническому болевому синдрому аффективные
и астенические расстройства значительно утя�
желяют течение заболевания, замедляют рег�
ресс неврологических нарушений, ухудшают
прогноз лечения [2, 3, 6]. Вместе с тем, нару�
шениям аффективной сферы у таких больных
уделяется недостаточно внимания, поскольку
пациенты, в силу социальных установок и осо�
бенностей мужского менталитета, часто скры�
вают наличие эмоциональных проблем [4].

Материалы и методы
Обследовали и провели лечение 446 боль�

ных с заболеваниями периферической не�
рвной системы, сопровождающимися хрони�
ческим болевым синдромом. Диагноз выстав�

ляли на основании данных клинического, элек�
трофизиологического, нейровизуализацион�
ного методов исследования. Степень выражен�
ности болевого синдрома оценивали по визу�
альной аналоговой шкале боли (ВАШ) в мм
[13], нейропатический характер болей оцени�
вали по опроснику DN4 в баллах [10]. В связи с
тем, что аффективные нарушения и астеничес�
кие расстройства имеют высокую патогенети�
ческую значимость и значительно ухудшают
прогноз лечения, всем больным проводили
комплексную оценку психофизиологического
статуса. Депрессию оценивали с помощью
шкалы Монтгомери–Асберга (M–A) (балл) [11].
Для оценки тревожных нарушений применяли
методику Спилбергера–Ханина [8], выявляли
реактивную тревогу (РТ) и личностную тревож�
ность (ЛТ) в баллах. Уровень астении оценива�
ли на основе показаний шкалы астении
(Multidimensional Fatigue Inventory, MFI�20) в
баллах [12]. Оценку связи этих характеристик
осуществляли во всей исследовательской вы�
борке в группах с различной длительностью
заболевания: 1�я – 3–6 мес, 2�я – от 6 мес до
1 года, 3�я – более 1 года, при поступлении в
стационар, через 4 и 8 нед от начала лечения.

Больным проводили комплексную медика�
ментозную терапию с использованием аналь�
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гетиков, нестероидных противовоспалитель�
ных, дегидратационных, сосудистых препара�
тов, витаминов группы В, антиоксидантов. При
выявлении астенических тревожных и депрес�
сивных нарушений в курс лечения включали анк�
сиолитики, антидепрессанты, а также немеди�
каментозные методы: психотерапию, иглореф�
лексотерапию [2, 3].

Статистическую обработку результатов ис�
следований проводили с использованием па�
кета STATISTICA for Windows, а также блока ста�
тистической обработки данных табличного ре�
дактора Excel. Результаты исследования прове�
рили на нормальность распределения. В тексте
статьи приведены показатели средних арифме�
тических величин и ошибки средней величины
(M ± m). Заключение о статистической значи�
мости давали при уровне вероятности ошибоч�
ного значения при p < 0,05. При изучении сте�
пени влияния длительности заболевания и сро�
ка, прошедшего от начала лечения на исход
лечения, применяли дисперсионный анализ [9].

Результаты и их анализ
Результаты исследования психофизиологи�

ческой сферы при поступлении больных в ста�
ционар показали, что степень выраженности
боли прямо, умеренно и статистически значи�
мо была связана с нейропатической болью (r =
0,49; p < 0,001), уровнем реактивной тревоги
(r = 0,39; p < 0,001), личностной тревожности
(r = 0,40; p < 0,001) и уровнем астении (r = 0,42;
p < 0,001). Связь выраженности боли с уровнем
депрессии оказалась крайне малой и статисти�
чески незначимой (r = –0,1, p > 0,05) (рис. 1).

Полученные результаты указывали на много�
уровневый характер поражения нервной систе�
мы при заболеваниях периферических нервов
и корешков, сопровождающихся хроническим
болевым синдромом. Подбор терапии в каждом

случае проводился индивидуально, с учетом
всех выявленных синдромов.

В результате лечения было отмечено досто�
верное улучшение по всем показателям в груп�
пах с хорошим и удовлетворительным резуль�
татами лечения. При анализе полученных дан�
ных выявлены определенные закономерности и
тенденции в динамике болевого синдрома и
психосоматических показателей у трех групп
больных с различным стажем заболеваний пе�
риферической нервной системы в различные
периоды наблюдения за ними: до лечения, че�
рез 4 и 8 нед от начала лечения.

Анализ динамики болевых проявлений, оце�
ненных по ВАШ, показал, что при первичном
обследовании больных (до начала лечения) до�
стоверно более высокими (p < 0,01) оказались
его средние значения у больных 1�й 2�й групп
(61,0 ± 1,5) и (60,9 ±1,5) мм соответственно,
чем у больных 3�й группы со сроком заболева�
ния более 1 года – (55,3 ±1,0) мм. При обсле�
довании через 4 нед, по сравнению с первич�
ным обследованием, показатели в 3 группах
снизились существенно (p < 0,001) и намеча�
лась тенденция к увеличению различия средне�
го значения показателя у больных 1�й и 2�й груп�
пы в сторону увеличения среди последних –
(29,7 ± 1,5) и (33,3 ± 1,5) мм соответственно.
В то же время, близкими стали значения и у
больных 3�й группы – (29,4 ±1,5) мм.

При обследовании через 8 нед средние зна�
чения степени выраженности боли по сравне�
нию с данными первичного обследования и об�
следования на 4�й неделе также снизились ста�
тистически достоверно (p < 0,001) во всех груп�
пах наблюдения. Значимыми (p < 0,01) оказа�
лись различия и между группами с различной
длительностью заболевания. Минимальное зна�
чение наблюдалось в 1�й группе больных и со�
ставило (8,7 ± 1,5) мм, затем во 2�й группе –
(13,5 ± 1,5) мм и, наконец, в 3�й группе пациен�
тов – (16,9 ± 1,5) мм.

Своеобразную динамику и зависимость от
длительности заболевания демонстрировал
уровень депрессии (рис. 2). При первичном
обследовании до начала лечения средние зна�
чения уровня депрессии существенно (p < 0,01)
различались во всех группах и составили: у
больных 1�й группы – (18,8 ± 0,5) балла; 2�й груп�
пы – (20,4 ± 0,4) балла; в 3�й группе средний
балл депрессии оказался максимальным –
(21,8 ± 0,4) балла. При обследовании через
4 нед от начала лечения показатель уровня де�
прессии   продемонстрировал   достоверное
(p < 0,01) снижение в группах больных с раз�
личным стажем заболевания и сохранил значи�

Рис. 1. Корреляционная оценка связи выраженности
боли по ВАШ с нейропатической болью

и нарушениями аффективной сферы при поступлении
больных в стационар.
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мые различия в отдельных группах. К 8�й неде�
ле после первичного обследования достовер�
ная (p < 0,001) динамика снижения уровня деп�
рессии сохранилась.

Показатели уровня РТ и ЛТ, обладая тесной
корреляционной связью, продемонстрировали
практически одинаковые закономерности их
детерминации с длительностью заболевания и
временем, прошедшим от начала лечения (таб�
лица). При первичном обследовании средний
уровень РТ показал достоверные различия
(p < 0,01) в каждой из выделенных групп. Через
4 нед при повторном обследовании наблюда�
лось достоверное (p < 0,001) снижение сред�
них значений уровня РТ независимо от стажа за�
болевания. Через 8 нед произошло дальнейшее
существенное (p < 0,001) снижение уровня РТ и
уравнивание его в группах с различным стажем
заболевания. Динамика уровня ЛТ при различ�
ной длительности заболевания показала прак�
тически те же закономерности, что и динамика
уровня РТ (см. таблицу).

При исследовании уровня асте�
нии с помощью шкалы MFI�20 у
больных с заболеваниями перифе�
рической нервной системы с раз�
личным стажем заболевания и ди�
намики под воздействием адекват�
ного лечения был установлен ее од�
нородно высокий уровень до нача�
ла лечения без существенных разли�
чий в группах больных. Через 4 нед
произошло значимое (p < 0,001)
снижение уровня астении у всех
больных. В группах с различной дли�
тельностью заболевания намети�
лась тенденция к увеличению сред�
них значений этого показателя в
связи с увеличением длительности
заболевания. Названная тенденция
на фоне дальнейшего снижения
уровня астении во всех группах на�
блюдения к 8�й неделе после нача�

ла лечения реализовалась в существенные раз�
личия (p < 0,001) (см. таблицу).

Таким образом, было отмечено достоверное
снижение уровня всех изучаемых показателей
во всех группах по длительности заболевания.
При этом дисперсия показателей в основном
обеспечена временем от начала лечения, доля
вклада этого фактора составила: в динамику
болевых проявлений по шкале ВАШ – 57,0 %;
нейропатической боли, оцененной по шкале
DN4, – 41,1 %; уровня депрессии – 43,8 %; РТ –
42,1 %; ЛТ – 36,2 %; уровня астении – 50,1 %.
Вклад в дисперсию фактора длительности за�
болевания и его взаимодействия с фактором
времени от начала заболевания практически во
всех случаях оказался крайне малым и незначи�
мым, за исключением уровня депрессии, где
вклад стажа заболевания составил 7,1 %, РТ –
2,9 % и ЛТ – 5,8 %.

В ходе лечения было отмечено устойчивое и
значимое усиление силы связи выраженности
боли с уровнем депрессии: от r = –0,1 при об�
следовании больных до лечения до r = 0,41

Рис. 2. Динамика уровня депрессии у больных в группах.
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к 4�й неделе лечения и до 0,66 к 8�й неделе ле�
чения (рис. 3). Сила связи выраженности боли с
другими показателями существенной динами�
ки за период лечения не продемонстрирована.
Однако следует указать на устойчивую тенден�
цию к ее усилению к 4�й неделе лечения с РТ
(с r = 0,39 до r = 0,67) и ЛТ (с r = 0,40 до r = 0,63).
В последующем отмечено снижение силы этой
связи до r = 0,53 с РТ и до r = 0,45 – с выражен�
ностью ЛТ (см. рис. 3).

Полученные результаты, указывающие на уси�
ление силы корреляционной связи боли с де�
прессивными нарушениями к 8�й неделе от на�
чала лечения, можно объяснить тем, что у боль�
ных с хорошим и удовлетворительным резуль�
татами лечения были купированы тревожные,
депрессивные и астенические нарушения, зна�
чительно снизились показатели боли по ВАШ,
купированы нейропатические проявления боли.
А у больных с неудовлетворительным результа�
том лечения не удалось достичь купирования
болевого синдрома, сохранились нейропати�
ческий характер болей и депрессивные наруше�
ния. Таким образом, связь боли с депрессией
усилилась.

Выводы
Болевой синдром при заболеваниях пери�

ферической нервной системы, длящийся более
3 мес,  приобретает  хронический  характер.
В патологический процесс вовлекаются не толь�
ко периферические, но и центральные звенья
нервной системы. Наряду с нейропатическими
болями, выраженными вегетативными, эмоцио�
нальными расстройствами, определяется высо�
кий уровень ситуационной тревоги, личностной
тревожности и уровень астении, в меньшей сте�

пени – депрессивные нарушения.
С длительностью заболевания сте�
пень выраженности тревожных на�
рушений снижается, а депрессив�
ных – нарастает.

При длительном болевом синд�
роме необходимо проводить сво�
евременную диагностику аффек�
тивных расстройств, уже на началь�
ных этапах лечения следует вклю�
чать в схемы терапии медикамен�
тозные и немедикаментозные ме�
тоды, направленные на коррекцию
тревожных, астенических и депрес�
сивных расстройств. Результаты
нашего исследования показали,
что аффективные нарушения и ас�
тенические расстройства значи�

тельно ухудшают течение хронического боле�
вого синдрома. Необходимо дифференциро�
ванное назначение анксиолитиков, транквили�
заторов, антидепрессантов для данной катего�
рии больных.
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ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИХ КАЧЕСТВО
И БЕЗОПАСНОСТЬ ГЕМОКОМПОНЕНТНОЙ ТЕРАПИИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ

СТАЦИОНАРЕ МЧС РОССИИ

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

С открытием отделения трансфузиологии во Всероссийском центре экстренной и радиационной
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России заготовка компонентов крови проводилась с применением
методов лейкоредукции, карантинизации плазмы и вирусинактивации тромбоцитов. За 3 квартала 2012 г.
было заготовлено 411 доз эритроцитсодержащих сред, тогда как за этот же период 2013 г. – 809 доз,
причем полностью была прекращена заготовка эритроцитной массы в пользу более качественных: эрит�
роцитной массы, обедненной лейкоцитами и тромбоцитами, эритроцитной взвеси с удаленным лейко�
тромбослоем в добавочном растворе SAGM и криоконсервированных эритроцитов. С целью обеспече�
ния гемостаза у больных с кровотечениями в 2013 г. была увеличена заготовка свежезамороженной
плазмы (СЗП) (770 доз) и тромбоцитов (40 доз) в сравнении с 2012 г. (401 и 10 доз соответственно).
В 2013 г. возросла роль методов афереза в получении СЗП и тромбоцитов (417 и 99 доз соответственно)
в сравнении с 2012 г. (217 и 22 дозы). С целью увеличения процента выпущенной для клинического
применения СЗП после карантинизации целесообразно формирование постоянного контингента доно�
ров плазмы.

Ключевые слова: гемокомпонентная терапия, безопасность гемокомпонентной терапии, качество
компонентов крови, лейкоредукция, карантинизация плазмы, вирусинактивация тромбоцитов, криокон�
сервирование эритроцитов, аферезные тромбоциты.

Введение
В последние десятилетия в России отмеча�

ется ежегодное увеличение чрезвычайных ситу�
аций (ЧС) в результате дорожно�транспортных
происшествий, пожаров, стихийных бедствий,
террористических актов и военных конфликтов.
Одно из наиболее частых и опасных патологи�
ческих состояний у пострадавших в ЧС – крово�
потеря. Независимо от локализации и причины
развития кровотечения характеризуются крово�
потерей различной степени тяжести и могут со�
провождаться высокой летальностью. Как с це�
лью восполнения кровопотери, так и для обес�
печения гемостаза компоненты донорской кро�
ви, эритроцитная взвесь, свежезамороженная
плазма (СЗП) и тромбоцитный концентрат ос�
таются основными лечебными средствами для
пострадавших.

В 1970�х годах было установлено, что кон�
сервированная кровь в результате хранения ут�
рачивает свои положительные качества и неред�
ко становится причиной развития серьезных ос�
ложнений. 1980–1990�е годы стали перелом�

ными в развитии трансфузиологии, поскольку
в производственную практику было введено
оборудование для фракционирования крови на
компоненты; вместо стеклянных флаконов для
хранения крови стали применяться пластиковые
контейнеры; были установлены противопоказа�
ния к переливанию цельной консервированной
крови. Эти обстоятельства способствовали как
повышению качества заготавливаемых компо�
нентов крови, так и безопасности гемотрансфу�
зий.

Среди факторов, обеспечивающих высокое
качество донорской крови, важнейшим являет�
ся соблюдение определенных условий хранения
различных компонентов крови. После заготов�
ки донорской крови было введено ее обязатель�
ное фракционирование, что позволило обеспе�
чить различным компонентам крови соответ�
ствующие условия хранения и качество. Так, для
максимального сохранения термолабильных
прокоагулянтных факторов СЗП первоначально
подвергается ускоренному замораживанию при
температуре –50 °С в течение 40–50 мин с пос�
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ледующим размещением на хранение в течение
3 лет при температуре –25 °С и ниже. Оптималь�
ными условиями для сохранения функциональ�
ных свойств тромбоцитов (адгезия и агрегация)
являются: хранение тромбоцитных концентра�
тов при температуре 22 °С при их непрерывном
помешивании в течение 5 дней. Для хранения
эритроцитсодержащих сред необходима тем�
пература 2–6 °С в холодильнике, при которой
они могут храниться длительное время (35–42
дня) в зависимости от вида консерванта [4].

Таким образом, в эру применения цельной
консервированной крови в клинической прак�
тике условия хранения при температуре 2–6 °С
были оптимальными лишь для эритроцитов,
тогда как тромбоциты и плазма теряли свои
положительные свойства. Инактивация факто�
ров свертывания в СЗП происходила уже в пер�
вые 15 ч, а тромбоциты разрушались и теряли
свои гемостатические функции уже в 1�е сутки.
Наряду с этим, происходило накопление разру�
шенных тромбоцитов и продуктов деградации
лейкоцитов с выделением различных биогенных
аминов, которые вместе с лимфоцитами стано�
вились причиной развития аллергических ре�
акций, вплоть до анафилактического шока [5,
6].

Дальнейшим совершенствованием методов
безопасности гемотрансфузий стало внедрение
лейкоредукции компонентов крови, карантини�
зации плазмы и вирусинактивации СЗП и тром�
боцитов. Метод лейкоредукции способствовал
улучшению качества компонентов крови за счет
удаления из них лейкоцитов, которые, благода�
ря своей иммуногенности, способны вызывать
серьезные осложнения [анафилактический шок,
«реакцию  трансплантата  против  хозяина»
(РТПХ), острое посттрансфузионное поврежде�
ние легких (TRALI�синдром) и др.]. С этой це�
лью применяют различные технологии (удале�
ние лейкотромбослоя, фильтрация компонен�
тов крови и др.), способные снизить количество
лейкоцитов до 1•106/л и менее. В некоторых
сепараторах компонентов крови фильтр встро�
ен непосредственно в одноразовую систему и
обеспечивает удаление 98–99 % лейкоцитов
при заготовке аферезных тромбоцитов («Coba
Spectra», фирмы «Trima Accel»). У ослабленных
иммунокомпромитированных пациентов с он�
кологическими и гематологическими заболева�
ниями, у которых высок риск развития РТПХ к
компонентам крови, особенно на фоне прове�
дения курсов интенсивной химиотерапии или
трансплантации гемопоэтических стволовых
клеток, показано гамма�облучение компонентов
крови в дозе 25–40 Гр. Проведение гамма�об�

лучения эритроцитсодержащих и тромбоцитсо�
держащих компонентов крови исключает про�
лиферацию лимфоцитов и инициацию тяжелой
РТПХ, сопровождающейся поражением кожи,
печени, желудочно�кишечного тракта и других
органов. Летальность РТПХ на компоненты кро�
ви составляет 98–100 %.

Карантинизация плазмы осуществляется с
целью обеспечения инфекционной безопасно�
сти с учетом инкубационного периода основ�
ных гемотрансмиссивных инфекций (гепатита В,
С, ВИЧ�инфекции, сифилиса). Наиболее дли�
тельным из указанных инфекций является ин�
кубационный период гепатита С, и в связи с этим
время карантинизации плазмы составляет
180 дней. Выдача заготовленной плазмы для
клинического применения возможна при усло�
вии повторных отрицательных результатов на
маркеры указанных инфекций у донора после за�
вершения инкубационного периода.

Вирусинактивация патогенов является но�
вым универсальным методом уничтожения ин�
фекционных агентов в донорских компонентах
крови (плазме и тромбоцитах). Ведутся иссле�
дования по инактивации патогенов в эритроцит�
ной массе. Поскольку срок хранения тромбоцит�
ного концентрата ограничен 5 днями, примене�
ние метода карантинизации невозможно. В свя�
зи с этим вирусинактивация патогенов являет�
ся единственным методом обеспечения инфек�
ционной безопасности тромбоцитов. В насто�
ящее время в России зарегистрированы не�
сколько коммерческих систем для инактивации
патогенов, которые основаны на применении
фоточувствительных препаратов с последую�
щим воздействием ультрафиолетового излу�
чения (УФ) А� и В�диапазонов. В аппарате
«Mirasol» фирмы «Caridian BCT» (Бельгия) в ка�
честве фотомодификатора применяется ри�
бофлавин (витамин В2) с последующим облу�
чением УФ В�диапазона. В аппарате «Intersept»
фирмы «Cerus» (США) действующим началом
является амотосолен (псорален S�59) с после�
дующим облучением УФ А�диапазона. Общий
принцип действия заключается в том, что про�
исходит взаимодействие фотомодификатора
(амотосален, рибофлавин) с нуклеиновыми кис�
лотами (ДНК или РНК) в вирусах, бактериях,
простейших и лейкоцитах. В результате воздей�
ствия УФ�лучей происходят блокирование ре�
пликации нуклеиновых кислот и нарушение раз�
множения патогенов. После проведения вирус�
инактивации требуется отмывание фотомоди�
фикатора, что существенно удлиняет общее вре�
мя процедуры. Так, при работе с системой
«Intersept» время отмывания амотосалена со�
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ставляет 4 ч и более. В то же время, единствен�
ной системой в мире для инактивации патоге�
нов, не требующей применения каких�либо фо�
томодификаторов, является аппарат «Theraflex
UV�Platelets» фирмы «Macopharma» (Франция)
[7]. В аппарате используются генератор УФ
С�диапазона и специальная система образова�
ния волн в концентрате тромбоцитов, в резуль�
тате чего достигается полная блокировка нук�
леиновых кислот инфекционных патогенов. Эф�
фект инактивации достигается в течение 1 мин,
общее время процедуры – 15 мин.

Важным обстоятельством является снижение
количества компонентов крови, списываемых
по истечению срока годности. Доля утилизиро�
ванной крови и ее компонентов от полученного
объема (не более 5 %) определена в качестве
критерия эффективности лечебной деятельно�
сти [3]. Поэтому соответствие количества заго�
товленных и использованных компонентов кро�
ви для проведения гемотрансфузионной тера�
пии является важным показателем эффективно�
сти работы подразделения службы крови [2].

Одним из методов снижения потерь гемо�
компонентов в результате истечения срока год�
ности является удлинение сроков их хранения.
Это касается, в первую очередь, эритроцитсо�
держащих и тромбоцитсодержащих компонен�
тов крови, поскольку условиями хранения СЗП
являются время в течение 3 лет и температура
ниже –25 °С. Хранение же эритроцитов и тром�
боцитов, как указывалось выше, осуществляет�
ся при температуре 2–6 °С – максимально в те�
чение 42 сут и 22 °С – в течение 5 дней соответ�
ственно. При указанных сроках вероятность ис�
пользования компонентов крови снижается, что
особенно касается редких групп 0 Rh(–),
A Rh(–), B Rh(–), AB Rh(–).

Методы долгосрочного хранения эритроци�
тов при умеренно низкой (–40 °С), низкой
(–80 °С) и ультранизкой (–196 °С) температурах
успешно развиваются в нашей стране с 1960�х
годов в Военно�медицинской академии им.
С.М. Кирова, Всероссийском гематологиче�
ском научном центре (ВГНЦ), Российском науч�
но�исследовательском институте гематологии
и трансфузиологии, Кировском научно�иссле�
довательском институте гематологии и перели�
вания крови и поэтому к настоящему времени
имеют хорошую методологическую основу. Бо�
лее того, если раньше этапы криоконсервиро�
вания эритроцитов выполнялись вручную и за�
нимали около 4 ч, то с появлением современ�
ного оборудования для глицеролизации и де�
глицеролизации («Hemonetics ACP�215») снизи�
лись трудозатраты и сократилось время про�

цедуры до 2 ч. Карантинизация криоконсерви�
рованных эритроцитов при отсутствии возмож�
ности их вирусинактивации является единствен�
ной возможностью обеспечения их инфекцион�
ной безопасности.

Таким образом, развитие трансфузиологии
в направлении создания высокотехнологичных
методик и оборудования позволило существен�
ным образом снизить трудозатраты при про�
изводстве компонентов крови и повысить без�
опасность гемотрансфузионной терапии в кли�
нической практике.

Для обеспечения потребностей клинических
отделений в компонентах крови во Всероссий�
ском центре экстренной и радиационной меди�
цины им. А.М. Никифорова МЧС России (далее –
ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова) в апреле 2012 г.
было организовано отделение трансфузиоло�
гии. При создании подразделения изначально
было принято во внимание то обстоятельство,
что поступающие больные и пострадавшие мо�
гут иметь тяжелое или крайне тяжелое состоя�
ние, обусловленное наличием тяжелых травм,
ожогов, комбинированных и радиационных по�
ражений на фоне сопутствующих хронических
заболеваний, поэтому при заготовке компонен�
тов крови применялись технологии, обеспечи�
вающие их высокое качество и безопасность.

С этой целью получение компонентов крови
осуществлялось двумя способами:

– разделение цельной донорской крови ме�
тодом центрифугирования;

– получение отдельных компонентов (плаз�
мы и тромбоцитов) с помощью современных се�
параторов клеток крови.

Разделение цельной донорской крови
методом центрифугирования проводилось
с  помощью  рефрежираторных  центрифуг
«Hettich Roto Silenta 630 RS» и «Sorvall RC3BP
Plus», «Thermo Electron LED GmbH», которые от�
личаются высокой производительностью и на�
дежностью. Для снижения числа иммунологи�
ческих и инфекционных осложнений при пере�
ливании донорской крови все дозы заготавли�
ваемой крови подвергались лейкоредукции с
удалением лейкотромбослоя и в необходимых
случаях с последующим их пулированием для
получения тромбоцитов. В табл. 1 представ�
лены эритроцитсодержащие среды, которые
были получены в результате центрифугирова�
ния: эритроцитная масса; эритроцитная мас�
са, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами;
эритроцитная взвесь с удаленным тромболей�
коцитарным слоем в добавочном растворе
SAGM и криоконсервированные эритро�
циты.
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Если на этапе освоения оборудования и ме�
тодик в 2012 г. заготовка эритроцитной массы
составляла 12 198 мл (59 доз), то ее количе�
ство к I кварталу 2013 г. составило лишь 511 мл
(3 дозы) с ее полным прекращением ко II квар�
талу. Одновременно заготовка эритроцитной
массы, обедненной лейкоцитами и тромбоци�
тами, возросла с 9211 мл (34 дозы) в 2012 г. до
37 190 мл (165 доз) в 2013 г., а количество эрит�
роцитной взвеси с удаленным тромболейкоцит�
ным слоем в добавочном растворе SAGM (уве�
личивает срок хранения до 42 дней) с 60 155 мл
(199 доз) в 2012 г. до 67 280 мл (216 доз) в
2013 г.

Необходимо также отметить, что поскольку
эритроцитсодержащие среды в течение первых
5 сут хранения отличаются более высоким со�
держанием фермента 2,3�дифосфоглицерата
(2,3�ДФГ), который определяет сродство ге�
моглобина эритроцитов к кислороду в альвео�
лах легких, то предпочтение отдавалось эрит�
роцитам 5�дневного хранения. В связи с этим
эритроциты, которые не имели применения в
течение 5 сут, подвергались криоконсервиро�
ванию в соответствии с «Инструкцией по крио�
консервированию клеток крови» (1995). С этой
целью был использован лицензированный на
территории Российской Федерации аппарат
«ACP�215» компании «Hemonetics» (США), обес�
печивающий криоконсервирование с помощью
57,1 % раствора глицерола и 5�кратное отмы�
вание эритроцитов от глицерола на этапе раз�
мораживания. Увеличение заготовки криокон�
сервированных эритроцитов было обусловле�
но необходимостью снижения количества ком�
понентов крови, списываемых по истечению
срока годности. В связи с этим количество крио�
консервированных эритроцитов возросло с
30 542 мл (119 доз) в 2012 г. до 97 780 мл

(425 доз) в 2013 г. Это позволило применять
метод карантинизации не только к плазме кро�
ви, но также и к эритроцитам, безопасность ко�
торых в настоящее время документально никак
не регламентируется.

В результате использования метода крио�
консервирования эритроцитов стало возмож�
ным создание во ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова
банков:

1) стратегического запаса криоконсервиро�
ванных, карантинизированных эритроцитов,
включая группы крови с редким фенотипом
(180 доз);

2) криоконсервированных, карантинизиро�
ванных эритроцитов для текущих расходов кли�
нических отделений;

3) аутологичных криоконсервированных, ка�
рантинизированных эритроцитов личного со�
става отряда спасателей МЧС России (100 доз).

Одновременно с эритроцитами метод цент�
рифугирования был использован при заготов�
ке плазмы и тромбоцитов (табл. 2).

Сразу же после выделения плазма подвер�
галась ускоренному замораживанию с помо�
щью  аппарата  для  быстрозамораживания
«Sanyo MBR�12» (Япония) при температуре
–50 °С в течение 50 мин для максимального со�
хранения факторов свертывания крови. Для ка�
рантинизации и последующего хранения плаз�
ма размещалась в холодильниках «Sanyo MDF�
U5412» (Япония) при температуре –35...–40 °С
сроком на 3 года. За 3 квартала 2012 г. было
заготовлено 105 363 мл (401 доза) свежезамо�
роженной плазмы из дозы крови, тогда как за
3 квартала в 2013 г. – 367 093 мл (770 доз). Важ�
ным количественным показателем является
процент выпущенной после карантинизации
плазмы, пригодной для клинического примене�
ния.



Медицинские проблемы

32                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

К сожалению, серьезной проблемой являет�
ся неявка доноров через 180 дней для повтор�
ного обследования на гемотрансмиссивные
инфекции. В этой связи лишь формирование
контингента активных доноров может в опреде�
ленной степени гарантировать их повторную
явку. Процент выпущенной после карантиниза�
ции плазмы из дозы крови в год открытия отде�
ления составил 22,3 , а за 3 квартала в 2013 г. –
54,7.

Лечебная доза тромбоцитов (не менее 2 •1011)
[4] заготавливалась из 5–6 тромболейкоцитных
слоев одногруппных доноров с помощью сис�
темы для пулирования тромбоцитов «Terumo BC
pooling kit» с фильтром для удаления лейкоци�
тов «Imugard III». За 2012 г. было получено 10 доз
пулированного тромбоконцентрата, в 2013 г. –
40 доз. Вирусинактивация проводилась с по�
мощью аппарата «Theraflex UV�Platelets»
(«Macopharma», Франция). Поскольку, как было
показано выше, заготовка пулированных тром�
боконцентратов возможна лишь при наличии в
день донора достаточного количества доноров
одной группы для пулирования [5, 6], то для
компенсации тромбоцитопении у больных
обычно применялись аферезные тромбоциты.

Получение компонентов крови (плазмы и
тромбоцитов) с помощью современных се!
параторов клеток крови. С 1970�х годов были
разработаны и в настоящее время активно при�
меняются сепараторы клеток крови, которые по�
зволяют получать методом афереза (а – отри�
цание, ферез – разделение) отдельные компо�
ненты крови в необходимых количествах. В на�
стоящее время с помощью этих методов полу�
чают концентраты тромбоцитов в лечебных до�
зах (не менее 2•1011) [4] и плазму. В последнее
время разработаны также способы получения
1–2 доз эритроцитов от 1 донора [1].

В отделении трансфузиологии ФГБУ ВЦЭРМ
им. А.М. Никифорова МЧС России с целью по�
лучения аферезных тромбоцитов применяются
аппараты  «Coba  Spectra»  и  «Trima  Accel»
(«Terumo BCT»), снабженные системой LRS
(leukocyte reduce system) для удаления лейкоци�
тов. Для обеспечения больных с глубокой тром�
боцитопенией в 2012 г. были получены 22 дозы
тромбоцитного концентрата методом автома�
тического тромбоцитафереза, а в 2013 г. –
99 доз (табл. 3). Вирусинактивация проводи�
лась с помощью аппарата «Theraflex UV�Pla�
telets» (фирмы «Macopharma», Франция).



Медицинские проблемы

33                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

Плазма, полученная методом автоматиче�
ского плазмафереза с помощью аппарата
«Hemonetics PCS�2» (США), в 2012 г. была заго�
товлена в количестве 217 доз (65 100 мл), тогда
как в 2013 г. – 417 доз (125 100 мл). Процент
выпущенной после карантинизации плазмы,
полученной методом автоматического афере�
за, в 2012 г. составил 7,4, тогда как в 2013 г. –
96,2, что было результатом формирования кад�
рового состава доноров, которые имели воз�
можность сдавать плазму 1 раз в 14 дней и до
20 раз в году.

Таким образом, разработка и применение
новых технологических решений позволили по�
высить качество, снизить трудозатраты на за�
готовку компонентов крови и в существенной
мере увеличить безопасность гемокомпонент�
ной терапии в целом.

Выводы
1. Важнейшим условием обеспечения каче�

ства и безопасности компонентов крови (эрит�
роцитов, тромбоцитов и плазмы) является со�
блюдение сроков и условий их хранения.

2. Применение современных технологий лей�
коредукции, вирусинактивации и карантиниза�
ции способствует повышению мер безопасно�
сти гемокомпонентной терапии.

3. Метод криоконсервирования при низких
(–80 °С) и ультранизких (–196 °С) температурах
является единственным способом организации
долгосрочного хранения эритроцитов и тром�
боцитов для обеспечения пострадавших в ЧС в
многопрофильном стационаре МЧС России и
способствует повышению безопасности гемо�
компонентной терапии за счет карантинизации
компонентов крови.

4. Заготовка плазмы методом автоматиче�
ского плазмафереза позволяет достигать бо�
лее высокого процента выпущенной после ка�
рантинизации плазмы, пригодной для клини�
ческого применения, за счет формирования по�
стоянного контингента доноров плазмы.
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Abstract. Since opening of Transfusiology Department in the A.M. Nikiforov Russian Center of Emergency
and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia, harvesting of blood components has been performed using
leukoreduction, plasma quarantine and inactivation of viruses in platelets. During 3 quarters of 2012, 411 doses
of red cell�containing media were harvested as compared to 809 doses over the same period in 2013; besides,
erythrocyte mass harvesting was discontinued completely in favor of the following higher�quality components:
red cells depleted of leukocytes and platelets, erythrocyte suspension without leukocyte and platelet layers in
SAGM additive solution and cryopreserved erythrocytes. To provide hemostasis in patients with bleedings,
harvesting of fresh frozen plasma (FFP) (770 doses) and platelets (40 doses) was increased in 2013 compared
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to 2012 (401 and 10 doses, respectively). In 2013, apheresis was more widely used for obtaining platelets and
FFP (417 and 99 doses, respectively) compared to 2012 (217 and 22 doses). In order to increase the percentage
of FFP to be released for clinical use after quarantining, a permanent contingent of plasma donors is advisable.

Keywords: haemocomponent therapy, safety of haemocomponent therapy, the quality of blood components,
leukoreduction, plasma quarantine, inactivation of viruses in platelets, cryopreservation of red blood cells, platelet
apheresis.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ДОНОРСТВА КРОВИ У ЛИЦ, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ЭКОЛОГО-ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ

Российский научно-исследовательский институт гематологии и трансфузиологии ФМБА России
(Россия, Санкт-Петербург, 2-я Советская ул., д. 16)

Проведено комплексное исследование влияния кроводачи на показатели системы крови у доноров Заполярья.
Установлено, что заготовка крови в объеме (420 ± 10) мл у доноров, работающих в неблагоприятных эколого-
профессиональных условиях и подвергающихся воздействию ионизирующего излучения в дозах, не превышаю-
щих предельно допустимый уровень, не вызывала у них изменений клеточного состава, биохимических и иммуно-
логических показателей периферической крови, выходящих за пределы величин, принятых за физиологическую
норму. Показатели периферической крови у доноров восстанавливаются в течение 28 сут после кроводачи до
исходных величин.

Ключевые слова: донор, кроводача, гематологические показатели, биохимические показатели, Заполярье.

Введение
Развитие донорства крови и ее компонентов

предполагает обеспечение его безопасности для
доноров [9]. К настоящему времени доказана
безопасность кроводачи [6], донорского плаз-
мафереза [12], двойного эритроцитафереза [3],
автоматического тромбоцитафереза [11] в от-
ношении здоровья, работоспособности и про-
фессиональной деятельности доноров. Однако
особенности профессиональной деятельности
влияют на организм потенциальных доноров в
комплексе с природными факторами местности
проживания и выполнения обязанностей про-
фессиональной деятельности [7]. Это отражает-
ся на количественных и качественных характери-
стиках системы крови у лиц, выполняющих до-
норскую функцию. В частности, значения пока-
зателей периферической крови у лиц, прожива-
ющих в Заполярье, отличаются от существующей
среднестатистической нормы: повышено коли-
чество ретикулоцитов, фетального гемоглобина,
средняя концентрация гемоглобина в эритро-
ците, содержание лейкоцитов. Структурно-ме-
таболические параметры лейкоцитов перифе-
рической крови у жителей северных регионов
зависят от экологических условий и имеют вы-
раженную адаптационную направленность [8].
Широкое использование передающих радио-
технических средств превратило электромаг-
нитные поля из локального физического факто-
ра в экологически значимый фактор среды оби-
тания человека, особенно в закрытых админис-
тративно-территориальных образованиях [14].
У работников радиационно опасных произ-
водств, подвергавшихся воздействию «малых»

доз ионизирующего излучения (ИИ), выявляют-
ся разнонаправленные изменения со стороны
ключевых регуляторных факторов иммунного
статуса, что может быть расценено как компен-
саторно-приспособительный механизм, обес-
печивающий относительную стабильность фун-
кционирования иммунной системы при дей-
ствии неблагоприятных факторов [5]. Цель ра-
боты – исследование вопросов безопасности
кроводачи у доноров, подвергающихся воздей-
ствию неблагоприятных эколого-профессио-
нальных факторов в условиях Заполярья.

Материалы и методы
Обследовали 12 643 донора, проживающих

в условиях Заполярья. Комплектование и их до-
пуск к донорству крови осуществляли на осно-
вании «Порядка медицинского обследования
донора крови и ее компонентов», введенного в
действие приказом МЗ РФ от 14 сентября
2001 г. № 364. Климатические условия прожи-
вания доноров и мест заготовки крови характе-
ризовались значительным отрицательным от-
клонением температуры воздуха от среднеши-
ротной, что предъявляло повышенные требова-
ния к восстановительным функциям организма.
Доноры были разделены на 2 группы:

1-ю (контрольную) – составили 11 784 донора;
2-ю (экипажи атомных подводных лодок) –

769 доноров, которые периодически подвер-
гались воздействию ИИ в дозах, не превышаю-
щих предельно допустимый уровень (не более
20 мЗв/год).

Возраст доноров составлял от 18 до 49 лет.
Средняя продолжительность проживания доно-
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ров в условиях Заполярья варьировала от 3,4 до
4,3 года и существенных различий между груп�
пами доноров не имела. Средняя продолжитель�
ность профессиональной деятельности доноров
составляла более 5 лет и не различалась у доно�
ров 1�й и 2�й группы. При этом контакт с ИИ за�
регистрирован только у доноров 2�й группы, его
средняя продолжительность составила 3,9  года.

Доноры, сдавшие кровь первый раз, соста�
вили среди обследованных доноров 1�й группы
55,4 %, 2�й группы – 44,6 %, при этом их удель�
ный вес в 1�й и 2�й группе различий не имел.
Среднее количество донаций у повторных до�
норов было более 5. Заготовку крови от доно�
ров 1�й и 2�й группы проводили трансфузиоло�
гической выездной бригадой в приспособлен�
ных помещениях.

Гематологические показатели перифериче�
ской крови доноров оценивали с помощью ана�
лизатора ADVIA�60 («Bayer», Ирландия) с опре�
делением содержания лейкоцитов, эритроци�
тов, гемоглобина, тромбоцитов, уровня гема�
токрита, тромбокрита (PCT), среднего объема
эритроцитов (MCV), среднего содержания ге�
моглобина в эритроците (MCH), средней кон�
центрации гемоглобина в эритроците (MCHC),
ширины распределения эритроцитов по объему
(RDW), среднего объема тромбоцитов (MPW),
ширины распределения тромбоцитов по объе�
му (PDW). Подсчет лейкоцитарной формулы в
крови доноров проводили унифицированным
методом. Иммунологические показатели [со�
держание интерлейкина�1β (ИЛ�1β), интерлей�
кина�2 (ИЛ�2) и интерферона�γ (ИФН�γ)] в кро�
ви доноров исследовали иммуноферментным
методом с использованием автоматического
анализатора «Stat Fax 2200» («Awareness
Technology», США). Биохимические показатели
крови доноров определяли с помощью био�
химического анализатора «Liasys» (Италия).

Полученные в процессе исследования меди�
ко�биологические данные обрабатывали на
персональном компьютере с помощью про�
грамм Microsoft Excel и Statistica 6.0. В табли�
цах представлены средние значения (M) и ошиб�
ка средней величины (m).

Результаты и их анализ
Гематологические, биохимические и имму�

нологические показатели у доноров исследова�
ли до кроводачи (I), на 3–7�е (II) и 14–28�е (III)
сутки после кроводачи. Динамика гематологи�
ческих показателей у доноров различных групп
после кроводачи представлена в табл. 1.

Установлено, что содержание гемоглобина у
доноров 1�й группы на 3–7�е сутки после кро�

водачи снижалось на 9 %, а у доноров 2�й груп�
пы – на 8 % по сравнению с исходными значе�
ниями. На 14–28�е сутки после кроводачи со�
держание гемоглобина в периферической кро�
ви у доноров обеих групп восстановилось до
исходных значений.

Исходные значения содержания эритроци�
тов у доноров 2�й группы были больше на 6 %,
чем аналогичный показатель у доноров 1�й
группы (р = 0,012). На 3–7�е сутки у доноров
обеих групп содержание эритроцитов снижа�
лось в одинаковой степени и статистически зна�
чимых различий не имело. На 14–28�е сутки со�
держание эритроцитов восстанавливалось до
исходных значений в обеих группах, и у доно�
ров 2�й группы это значение было выше по срав�
нению с аналогичным значением у доноров 1�й
группы на 6 % (р = 0,038). Величина гематокри�
та после кроводачи снижалась на 9 % у доноров
1�й и 2�й группы и восстанавливалась до исход�
ных значений на 14–28�е сутки.

В содержании лейкоцитов у доноров обеих
групп до кроводачи статистически значимых
различий не выявлено. На 3–7�е сутки после кро�
водачи у доноров 1�й группы количество лей�
коцитов не изменилось. У доноров 2�й группы
на 3–7�е сутки количество лейкоцитов было на
4 % больше по сравнению с этим показателем у
доноров 1�й группы (р = 0,01). На 14–28�е сут�
ки статистически значимых различий по коли�
честву лейкоцитов у доноров обеих групп не вы�
явлено, и данный показатель восстановился до
исходных значений.

При анализе показателей лейкоцитарной
формулы выявлено, что у доноров 2�й группы
абсолютное содержание сегментоядерных ней�
трофилов на 3–7�е сутки после кроводачи уве�
личилось на 14%, относительное содержание
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эозинофилов – в 3,2 раза, абсолютное содер�
жание эозинофилов – в 4 раза по сравнению с
исходными значениями.

Установлено, индекс МСН (среднее содержа�
ние гемоглобина в эритроците) на 3–7�е сутки у
доноров 2�й группы имел тенденцию к сниже�
нию по сравнению с аналогичным индексом у
доноров 1�й группы (р > 0,05). Индекс МСНС
(средняя концентрация гемоглобина в эритро�
ците) на 3–7�е сутки у доноров 2�й группы имел
тенденцию к снижению по сравнению с анало�
гичным индексом у доноров 1�й группы (р >
0,05). На 14–28�е сутки индексы МСН и МСНС
у доноров обеих групп восстановились до ис�
ходных значений и статистически значимых раз�
личий не имели.

Количество тромбоцитов в периферической
крови до и после кроводачи статистически зна�
чимых различий у доноров 1�й и 2�й группы не
имело.

Динамика основных биохимических показа�
телей периферической крови доноров пред�
ставлена в табл. 2. Как видно из представлен�
ных данных, содержание общего белка плазмы
крови на 3–7�е сутки после кроводачи у доно�
ров 2�й группы повысилось на 9 % по сравне�
нию с исходными данными (р = 0,03). На 14–
28�е сутки этот показатель восстановился до ис�
ходного значения. В 1�й группе доноров содер�
жание общего белка на 3–7�е сутки снизилось
на 9 % по сравнению с исходным значением
(р = 0,037). На 14–28�е сутки содержание белка
восстановилось до исходных значений. Исход�
ные значения содержания общего белка не от�

личались между донорами двух групп. На 3–7�е
сутки исследуемый показатель у доноров 2�й
группы был выше на 11 % по сравнению с ана�
логичным показателем у доноров 1�й группы
(р = 0,02).

Сходную динамику имели и показатели со�
держания альбумина в сыворотке крови. У до�
норов 1�й группы содержание альбумина на 3–
7�е сутки имело тенденцию к снижению (р =
0,08) и восстановилось на 14–28�е сутки. У до�
норов 2�й группы на 3–7�е сутки содержание
альбумина незначительно повысилось (на 6 %)
по сравнению с исходным значением (р = 0,011)
и к 14–28�м суткам не отличалось от исходных
значений. Исходные значения содержания аль�
бумина у доноров 1�й и 2�й группы различий не
имели. На 3–7�е сутки у доноров 2�й группы со�
держание альбумина было выше на 13 % по
сравнению с аналогичным показателем у доно�
ров 1�й группы (р = 0,003). На 14–28�е сутки
повышение содержания альбумина у доноров
2�й группы сохранялось, и этот показатель был
выше на 8 %, чем аналогичный показатель у до�
норов 1�й группы (р = 0,002).

Исходные значения содержания общего
билирубина у доноров различных групп не от�
личались. Значения общего билирубина на 3–
7�е и 14–28�е сутки у доноров 1�й и 2�й груп�
пы   статистически   значимых   различий   не
имели.

Исходные значения активности аспартатами�
нотрансферазы (АСТ) между группами статис�
тически значимых различий не имели. Актив�
ность АСТ у доноров 2�й группы на 3–7�е сутки
была выше, чем у доноров 1�й группы, на 25 %

(р = 0,006). Данное различие сохранилось к
14–28�м суткам. У доноров 1�й и 2�й группы
активность AСТ по сравнению с их исходны�
ми значениями не изменялась.

Исходные значения активности лактатде�
гидрогеназы (ЛДГ) между группами статис�
тически значимо не различались. На 3–7�е
сутки у доноров 2�й группы активность ЛДГ
была выше на 25 % по сравнению с аналогич�
ным значением у доноров 1�й группы (р =
0,001). У доноров 2�й группы активность ЛДГ
по сравнению с исходными значениями на 3–
7�е сутки была выше на 18 % (р = 0,008), к
14–28�м суткам значение этого показателя
достоверно не отличалось от исходных зна�
чений.

Значения активности аланинаминотранс�
феразы и γ�глутамилтранспептидазы до и
после кроводачи у доноров 1�й и 2�й группы
не изменялись и статистически значимых
различий не имели.
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Учитывая, что цитокинам принадлежит цент�
ральная роль в регуляции иммунного ответа, а
также в его интеграции с физиологическими
функциями эндокринной и других систем орга�
низма, были исследованы сывороточные кон�
центрации ИЛ�1β, ИЛ�2 и ИФН�γ у доноров пос�
ле кроводачи. Установлено, что исходные зна�
чения содержания ИЛ�1γ и ИЛ�2 у доноров раз�
личных групп статистически значимых различий
не имели (табл. 3).

Содержание ИЛ�1β до и после кроводачи
статистически значимых различий не имело.
Содержание ИЛ�2 у доноров 2�й группы на 14–
28�е сутки было на 26 % ниже, чем аналогичный
показатель у доноров 1�й группы (р = 0,03).
Содержание ИФН�γ у доноров 1�й и 2�й группы
до и после кроводачи не изменялось.

При проведении кроводачи у 3,8 % доноров
1�й группы отмечены проявления побочных эф�
фектов. У 2,9 % доноров после кроводачи на�
блюдались реакции вазо�вагального типа (крат�
ковременная потеря сознания). Наряду с этим,
у 0,8 % доноров отмечались побочные эффек�
ты, связанные с процедурой венопункции. От�
сроченных патологических реакций после кро�
водачи не отмечалось. Тяжелых осложнений
(шок, гипотония и т.д.) во время проведения
кроводачи не зарегистрировано. У доноров
2�й группы патологических реакций во время и
после кроводачи не наблюдали.

Проанализировав полученные значения гема�
тологических, биохимических и иммунологиче�
ских показателей крови доноров, следует отме�
тить, что все указанные изменения происходили
в пределах величин, принятых за физиологичес�
кую норму. Выявленное более высокое содержа�
ние эритроцитов у доноров 2�й группы согласу�
ется с данными Ю.А. Антонишкиса (2007), свиде�
тельствующими об увеличении числа эритроци�
тов у лиц, подвергающихся воздействию малых
доз радиации. Степень снижения гемоглобина у
доноров соответствовала литературным данным
[6]. Наблюдаемые разнонаправленные изменения
числа и процентного содержания субпопуляций

лейкоцитов после кроводачи, вероятно, носи�
ли индивидуальный характер и отражали адап�
тационные реакции организма донора на кро�
водачу. Динамика показателей общего белка и
альбумина у доноров 2�й группы, вероятно,
связана с избыточностью питания, формирую�
щейся в результате потребления рационов,
энергетическая ценность которых значительно
превосходит энергетические траты организма
при недостаточной физической активности
[10].

Следует отметить, что у доноров Заполя�
рья содержание ИЛ�1β и ИФН�γ было выше сред�
нестатистических значений, но не выходило за
пределы величин, принятых за физиологиче�
скую норму (до 50 пг/мл). Содержание ИЛ�2 так�
же не выходило за пределы нормальных значе�
ний, однако было несколько выше по сравнению
с аналогичным показателем у активных доноров
Северо�Западного региона РФ. Это может сви�
детельствовать об адаптационной активации
иммунной системы под воздействием небла�
гоприятных экологических и климатических фак�
торов, а также лечебно�профилактических ме�
дицинских мероприятий (вакцинация и др.).
Вместе с тем, повышенное (в пределах нормы)
содержание ИЛ�1β у доноров 2�й группы имеет
большое значение для организма доноров, под�
вергающихся воздействию ионизирующего из�
лучения, что связано с радиопротекторным дей�
ствием этого цитокина [1, 13]. Радиозащитный
эффект ИЛ�1β обусловлен стимулирующим дей�
ствием в отношении пролиферативной актив�
ности как ранних предшественников гемопоэ�
за, так и частично или полностью коммитиро�
ванных стволовых кроветворных клеток [4]. По�
этому, очевидно, полученные значения содержа�
ния цитокинов у доноров Заполярья (здоровых
людей) отражают индивидуальные особенности
функционирования иммунной системы организ�
ма в условиях адаптации человека к суровым кли�
матическим условиям. Частота патологических
реакций у доноров не превышала показателей,
приведенных в научной литературе [15].

Выводы
1. Заготовка крови в объеме (420 ± 10) мл у

доноров, подвергающихся воздействию небла�
гоприятных эколого�профессиональных факто�
ров (в том числе воздействию ионизирующего
излучения в дозах, не превышающих предельно
допустимый уровень), не вызывает у них изме�
нений клеточного состава, биохимических и
иммунологических показателей перифериче�
ской крови, выходящих за пределы величин,
принятых за физиологическую норму.



Медицинские проблемы

39                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

2. Показатели периферической крови у до�
норов восстанавливаются в течение 28 сут пос�
ле кроводачи до исходных величин.
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Abstract. A comprehensive study of the impact of blood donations on hematology was performed in donors
from the Arctic region. It was established that harvesting (420 ± 10) ml of blood from donors working in adverse
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permissible level, did not cause changes in cell structure, biochemical and immunological parameters of
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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ
ПРОИСШЕСТВИЯХ С УЧЕТОМ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЗОН ОТВЕТСТВЕННОСТИ

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко
(Россия, г. Воронеж, ул. Студенческая, д. 10)

Проблема транспортной аварийности сохраняет свою актуальность на протяжении десятилетий. По
данным Государственной инспекции безопасности дорожного движения, за 12 мес 2012 г. на территории
Воронежской области зарегистрированы 3917 дорожно-транспортных происшествий (ДТП), в которых
погибли 614 и получили ранения 4714 человек. С участием детей по итогам года зарегистрированы 387
ДТП, в которых погибли 17 и были ранены 411 человек в возрасте до 16 лет. На территории области
функционируют 4 травматологического центра 1-го уровня – лечебно-профилактических учреждения,
способных оказывать специализированную помощи, 9 центров – 2-го уровня и 24 – 3-го уровня, которы-
ми являются центральные районные больницы. По результатам исследования Центрального научно-
исследовательского института организации и информатизации здравоохранения в 2008 г. промежуток
времени от получения вызова отделением скорой медицинской помощи до прибытия бригады на место
ДТП в 9 % случаев составил от 21 до 30 мин, в 3 % – более 50 мин. Анализ данных, характеризующих
время от момента начала транспортировки до доставки пострадавшего в лечебно-профилактическое
учреждение (ЛПУ) в Воронежской области, показал, что в 10 % случаев это время составило от 21 до
30 мин, в 4 % – свыше 40 мин. На федеральных автомобильных дорогах вне населенных пунктов время
начала оказания медицинской помощи пострадавшим составляет более 60 мин. Оптимизация оказания
медицинской помощи пострадавшим в ДТП должна быть проведена в результате корректировки зон
ответственности ЛПУ в зависимости от уровня их оснащенности, укомплектованности персоналом, ре-
жима работы, а также с учетом характера травм и использования санитарной авиации.

Ключевые слова: аварийность, дорожно-транспортный травматизм, пострадавшие, медицинская
эвакуация.

Введение
Проблема аварийности, связанной с авто-

мобильным транспортом, в последние десяти-
летия приобрела особую важность. Воронежс-
кая область относится к 20 субъектам РФ с наи-
большей плотностью автомобильных дорог с
твердым покрытием общего пользования (по
данным 2008 г. – 201 км на 1000 км2 террито-
рии, что в 5,4 раза превышает среднероссийс-
кий уровень 37 км на 1000 км2) и продолжает
увеличиваться. Также область входит в число 20
субъектов РФ с наибольшей обеспеченностью
населения собственными легковыми автомоби-
лями (в 2008 г. – 224,7 на 1000 человек населе-
ния, что выше уровня по РФ в целом соответ-
ственно 213,5 на 1000 человек населения, и чис-
ло легковых автомобилей продолжает увеличи-
ваться). Согласно теории транспортного рис-
ка, этот фактор может привести к увеличению
числа пострадавших в результате дорожно-
транспортных происшествий (ДТП).

Кроме того, по территории Воронежской
области проходит федеральная автомобильная
дорога М-4 «Дон» (325 км), обеспечивающая

большой транзитный транспортный поток с се-
вера на юг страны. По территории области про-
ходят участок федеральной автодороги М-6
«Каспий» (67 км), трасса А-144 (Курск–Воронеж–
Саратов), а также ряд межрайонных автодорог,
количество ДТП на которых в 10 раз превосхо-
дит аналогичный показатель по федеральным
автомобильным дорогам.

Материалы и методы
Объект исследования составили отчетные

формы Государственной инспекции безопасно-
сти дорожного движения (ГИБДД) по Воронеж-
ской области. Доказательную базу исследова-
ния составили метод прогнозирования и ста-
тистический анализ полученных данных.

Результаты и их анализ
По данным ГИБДД за 12 мес 2012 г. на тер-

ритории Воронежской области зарегистриро-
ваны 3917 ДТП, в которых погибли 614 и полу-
чили ранения 4714 человек. Тяжесть послед-
ствий составила 11,5 погибших на 100 постра-
давших. На федеральных автодорогах зарегис-

Енин Андрей Владимирович – аспирант каф. мобилизационной подготовки здравоохранения и медицины
катастроф Воронеж. гос. мед. акад. им. Н.Н. Бурденко (394000, г. Воронеж, ул. Студенческая, д. 10), e-mail:
en111a@mail.ru.
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трированы 562 ДТП, в которых 186 человек по�
гибли и 694 получили ранения. С участием де�
тей по итогам года зарегистрировано 387 ДТП,
в которых погибли 17 и были ранены 411 чело�
век в возрасте до 16 лет.

Наиболее аварийной является трасса М�4
«Дон», где зарегистрированы 246 ДТП, в кото�
рых 79 человек погибли и 292 получили ране�
ния. Самый высокий рост погибших зарегист�
рирован на трассе «Воронеж–Тамбов», где в
62 ДТП погибли 26 и ранены 83 человека.

2/3 всех ДТП в области (2618, или 66,8 %)
совершены в городах и населенных пунктах (тя�
жесть последствий – 7). На автотрассах облас�
ти были зарегистрированы 1299 аварий, тя�
жесть последствий этих происшествий (19) в
3 раза выше, чем в городах и населенных пунк�
тах. Прослеживается закономерность высоко�
го процента смертности при ДТП на автотрас�
сах по сравнению с автодорогами населенных
пунктов, что связано не только с различиями в
скорости движения, но также с расположением
ЛПУ, временем прибытия бригад скорой меди�
цинской помощи и качеством оказания меди�
цинской помощи.

На территории Воронежской области функци�
онируют 2 травматологических центра 1�го уров�
ня по оказанию специализированной и высоко�
технологичной помощи (Воронежская областная
клиническая больница № 1, Областная детская
клиническая больница № 2), 2 центра 1�го уровня
по оказанию специализированной помощи (Го�
родская клиническая больница скорой медицин�
ской помощи № 10 и Городская клиническая боль�
ница скорой медицинской помощи № 1, г. Воро�
неж), 9 центров 2�го уровня: Борисоглебская цен�
тральная районная больница (ЦРБ), Павловская
ЦРБ, Бобровская ЦРБ, Лискинская ЦРБ, МСЧ
№ 33 Федерального медико�биологического
агентства России (г. Нововоронеж), Россошанс�
кая ЦРБ, Калачеевская ЦРБ, Богучарская ЦРБ, Ан�
нинская ЦРБ и 24 центра 3�го уровня, которыми
являются ЦРБ Каширского, Рамонского, Семилук�
ского, Хохольского, Верхнехавского, Новоусман�
ского, Панинского, Эртильского, Терновского, По�
воринского, Грибановского, Новохоперского, Бу�
турлиновского, Воробьевского, Подгоренского,
Петропавловского, Каменского, Острогожского,
Верхнемамонского, Ольховатского, Нижнедевиц�
кого, Репьевского и Таловского районов.

Карта автомобильных дорог Воронежской области.
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В 2008 г. Центральным научно-исследова-
тельским институтом организации и информа-
тизации здравоохранения была проведена ра-
бота по внедрению системы мониторинга ДТП
рядом отделений скорой медицинской помо-
щи организаций здравоохранения Воронежской
области: Лискинской, Ново-Усманской, Павлов-
ской, Бобровской и Богучарской ЦРБ.

Анализ времени от получения вызова отде-
лением скорой медицинской помощи (СМП) до
прибытия бригады на место ДТП показал, что в
60 % он составил 10 мин и менее; в 28 % – 11–
20 мин; в 9 % – 21–30 мин, в 3 % – свыше 50 мин.

Анализ данных, характеризующих время от
момента начала транспортировки до доставки
пострадавшего в ЛПУ, показал, что в 59 % это
время составило 10 мин и менее; в 27 % – 11–
20 мин; в 10 % – от 21–30 мин, в 4 % – свыше
40 мин.

На федеральных дорогах в населенных пунк-
тах начало оказания медицинской помощи в
пределах 20 мин отмечено в 69,6 % случаев, вне
населенных пунктов – в 56,1 %; на региональных
дорогах – в 100,0 и 70 % соответственно, а на
прочих дорогах – лишь в 10,0 и 16,7 % соответ-
ственно. Вне зависимости от категории авто-
мобильной дороги начало оказания медицин-
ской помощи в пределах 20 мин отмечено в
58,4 % случаев, от 21 до 30 мин – в 16,9 %, от
31 до 40 мин – в 6,8 %, от 41 до 50 и от 51 до
60 мин – по 2,5 %, свыше 1 ч – в 12,7 % случаев;
при этом на автодорогах населенных пунктов в
пределах 20 мин – в 64,4% случаев, вне насе-
ленных пунктов – лишь в 54,8 %; в пределах
30 мин – в 80,0 и 72,6 % и свыше 60 мин – в 8,9
и 15,1 % соответственно.

Во временных показателях начала оказания
медицинской помощи свыше 60 мин также до-
минирует такая категория автомобильной до-
роги, как федеральная автомобильная дорога
вне населенных пунктов.

Проведенные исследования показывают, что
результаты оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП могут быть улучшены благо-
даря корректировке зон ответственности ЛПУ в
зависимости от уровня их оснащенности, уком-
плектованности персоналом, режима работы, а
также с учетом характера травм. В настоящее
время зоны ответственности за организацию
оказания экстренной медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП распределены в соответ-
ствии с территориальным принципом, т.е. за-
частую пациенты, нуждающиеся в оказании спе-
циализированной и высокотехнологичной по-
мощи, оказываются в травмоцентрах 3-го уров-
ня – ЦРБ, не имеющих необходимых подразде-

лений, функционирующих в необходимом круг-
лосуточном режиме (кабинеты лучевой и уль-
тразвуковой диагностики; переливания крови,
клинико-диагностической лаборатории и т.д).
Дальнейшая их транспортировка в травмоцен-
тры 2-го и 1-го уровня может быть затруднена в
связи с тяжестью состояния. Таким образом
значительная часть пациентов за период пре-
бывания в ЛПУ не получают медицинскую по-
мощь, соответствующую тяжести состояния,
а государство несет значительные убытки на
проведение неэффективных лечебно-эвакуаци-
онных мероприятий.

Считаем целесообразным при планирова-
нии медицинского обеспечения пострадавших
в ДТП отойти от административно-территори-
ального принципа. Приоритет при этом должен
быть отдан оценке возможностей станций и от-
делений СМП своевременно и качественно ока-
зывать медицинскую помощь пострадавшим в
ДТП на всем протяжении автомобильных дорог.
Возможности учреждений СМП характеризуют-
ся количеством выездных бригад, укомплекто-
ванностью кадров и уровнем квалификации ме-
дицинского персонала, обеспеченностью сани-
тарными автомобилями, в том числе реанимо-
билями, их оснащением необходимым меди-
цинским имуществом и медикаментами, нали-
чием средств связи.

Стоит отметить, что в настоящее время спе-
циально оборудованными реанимобилями
класса С в Воронежской области оснащены толь-
ко ЛПУ, в зоне ответственности которых нахо-
дятся автомобильные дороги федерального
значения. Для полноценного функционирова-
ния системы своевременного оказания меди-
цинской помощи при ДТП необходимо оснаще-
ние данными автомобилями травмоцентров
различных уровней.

Для оказания экстренной медицинской по-
мощи пострадавшим в ДТП могут привлекать-
ся формирования экстренного реагирования
службы медицины катастроф, возможности ко-
торых также определяются кадровой укомплек-
тованностью и материально-технической осна-
щенностью, и санитарная авиация.

Заключение
Таким образом, для улучшения качества ока-

зания медицинской помощи в ДТП необходимо:
1) отойти от административно-территориально-
го принципа; 2) отдать приоритет оценке воз-
можностей станций и отделений скорой меди-
цинской помощи своевременно и качественно
оказывать медицинскую помощь пострадавшим
в ДТП на всем протяжении автомобильных до-
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рог; 3) возможности учреждений скорой меди-
цинской помощи определять количеством вы-
ездных бригад, укомплектованностью кадров и
уровнем квалификации медицинского персона-
ла, обеспеченностью санитарными автомобиля-
ми, в том числе реанимобилями, их оснащени-
ем необходимым медицинским имуществом и
медикаментами, наличием средств связи; 4) бо-
лее широкомасштабно использовать возможно-
сти санитарной авиации. Все это позволит со-
здать условия для своевременного оказания ме-
дицинской помощи в необходимом объеме.
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Abstract. The problem of transport accidents has been actual for a long period of time. According to SRTSI
(State Road Traffic Safety Inspection) data for 12 months of 2012, 3917 traffic accidents were registered on the
territory of Voronezh region, in which 614 people died and 4714 people were injured. During 2012, there were
also registered 387 traffic accidents with children, in which 17 children under 16 years died and 411 got
traumas. On the Voronezh region territory, four Level 1 traumatologic centres provide specialized medical care;
9 Level 2 centres and 24 Level 3 centres which are central district hospitals. According to the results of FRIHOI
of MoH of the RF study, in 2008 the time period from receiving the call by an ambulance department till
emergency team arrival at the place of RTA in 9 % of cases was 30 minutes but no less than 21 minutes. In 3 %
of cases, this time period was reported to exceed 50 minutes. According to the analysis, time period from
transportation beginning till admission to the medical facility was 21-30 minutes in 10 % of cases. In 4 % of
cases, it was reported to be more than 40 minutes. Medical care commonly starts in more than 60 minutes in
case of transportation from federal roads outside populated areas. Conducted studies show that health outcomes
in RTA victims can be improved via adjustment of medical facilities responsibility zones depending on their
facilities, staffing, mode of operation, as well as nature of traumas.

Keywords: accidents, road traffic traumatism, victims, medical evacuation, Voronezh region.
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УДК 614.84 : 616�02                                          Г.А. Пронина, С.С. Бацков, Е.Д. Пятибрат, А.О. Пятибрат

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У СОТРУДНИКОВ
ПОИСКОВО�СПАСАТЕЛЬНЫХ ФОРМИРОВАНИЙ МЧС РОССИИ

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

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

Проведен анализ показателей гемодинамики и гомеостаза у сотрудников поисково�спасательных
формирований МЧС России (ПСФ), страдающих метаболическим синдромом. Выявлены разнонаправ�
ленные изменения биохимических показателей и показателей содержания гормонов в сыворотке крови
у сотрудников ПСФ МЧС России и входящих в контрольную группу гражданских лиц. У сотрудников ПСФ
МЧС России, в отличие от гражданских лиц, тяжесть течения метаболического синдрома связана с
повышением концентрации кортизола. Спасатели характеризуются более высокими показателями ар�
териального давления и меньшими индекса массы тела в отличие от лиц контрольной группы. У сотруд�
ников ПСФ, страдающих метаболическим синдромом, определяются метаболические нарушения с пре�
валированием катаболических реакций и изменением спектра липидов плазмы крови, о чем свидетель�
ствуют достоверно более низкие показатели холестерина липопротеидов высокой плотности и более
высокие – триглицеридов относительно группы контроля. Для спасателей характерны ассоциирован�
ные с метаболическим синдромом нарушения моторики билиарного тракта и дисхолии.

Ключевые слова: метаболический синдром, экстремальные факторы, витальный стресс, психоген�
но обусловленные расстройства, ожирение по абдоминальному типу, артериальная гипертензия, пост�
травматическое стрессовое расстройство, билиарная дисфункция.

Введение
Интерес ученых к проблеме метаболическо�

го синдрома не ослабевает последнее десяти�
летие. Это обусловлено все возрастающим рас�
пространением его в популяции, многообрази�
ем клинических проявлений и высоким риском
развития сердечно�сосудистых заболеваний и
их осложнений. По данным литературы, распро�
страненность метаболического синдрома (МС)
достигает 24 % у женщин и 23 % – у мужчин.
Наличие МС в несколько раз повышает как риск
развития сахарного диабета II типа, так и арте�
риальной гипертензии. Смертность и сердеч�
но�сосудистая заболеваемость у больных с МС
существенно выше по сравнению с лицами без
него [4, 8]. По мнению ряда авторов, МС ассо�
циируется с донозологическими нарушениями
функций многих органов и тканей. Это проявля�
ется в снижении фильтрационной функции по�
чек, повышении жесткости артерий, гипертро�
фии миокарда, диастолической дисфункции,
утолщении стенок магистральных артерий. В то
же время, на донозологическом этапе эти из�

менения являются обратимыми и при соответ�
ствующей терапевтической тактике можно до�
биться нивелирования основных проявлений
МС [10].

Несмотря на многочисленные публикации,
посвященные МС, до настоящего времени мало
изученным остается вопрос о влиянии стресса
на течение и патогенез МС. В полной мере до
сих пор не выяснено, в какой степени стрессор�
ные факторы экстремальных видов профессио�
нальной деятельности усугубляют течение МС
[9].

МС страдают представители практически
всех профессиональных групп, и если до недав�
него времени считалось, что сотрудники сило�
вых структур в меньшей мере подвержены рис�
ку развития МС, то на сегодняшний день анализ
структуры заболеваемости лиц данного контин�
гента свидетельствует о неуклонном росте час�
тоты заболеваемости МС среди сотрудников
силовых структур. Учитывая, что сотрудники
поисково�спасательных формирований (ПСФ)
МЧС России во время выполнения профессио�
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нальных задач часто испытывают стресс, свя�
занный с угрозой жизни, можно предположить,
что механизмы развития МС в этой группе боль�
ных радикально отличаются от лиц более мир�
ных и спокойных профессий. В связи с этим рас�
крытие особенностей патогенеза МС у сотруд�
ников силовых структур, в том числе личного
состава ПСФ МЧС России, является крайне ак�
туальной задачей [6].

Цель исследования – раскрытие особенно�
стей патогенеза МС у сотрудников ПСФ МЧС
России.

Материалы и методы
Для выполнения поставленных задач обсле�

довали 76 человек с верифицированным диаг�
нозом МС: 1�ю группу составили 39 сотрудни�
ков ПСФ МЧС России в возрасте (42,8 ± 2,9)
года, 2�ю (контрольную) – 37 гражданских лиц в
возрасте (44,7 ± 3,8) года. У всех пациентов
диагностирован МС, по критериям ATP III (На�
циональной образовательной программы США
по холестерину, 2002 г.). Функциональное со�
стояние организма определяли при помощи
индексов Богомазова и Кердо (вегетативный
индекс Кердо, ВИК),  проб Генча и Штанге. Ин�
декс массы тела (ИМТ) высчитывали по форму�
ле Кетле:

ИМТ = М/Р,
где М – масса тела, кг;

      Р – рост, м2.

Всем обследованным выполнялись лабора�
торные исследования в отделе лабораторной
диагностики Всероссийского центра экстрен�
ной и радиационной медицины им. А.М. Ники�
форова МЧС России. Определение  биохими�
ческих показателей производилось на автома�
тическом  анализаторе «SYNCHRON CX 9 PRO»
Содержание ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП рассчитыва�
ли по А.И. Климову [4]:

ХС ЛПНП = ОХС – (ТГ/2,2 + ХС ЛПВП) [6, 8],
ХС ЛПОНП = 0,46 ТГ × (ТГ/2,18),
где ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой

плотности, ммоль/л;
     ХС ЛПОНП – холестерин липопротеидов очень

низкой плотности, моль/л;
     ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой

плотности, ммол/л.
      ОХС – общий холестерин, ммоль/л;
      ТГ – триглицериды, ммоль/л.

Показатель коэффициента атерогенности
(КА) рассчитывали по формуле [4]:

КА = (ОХС – ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП.

Уровень инсулина и кортизола определяли с
использованием автоматического хемилюми�
несцентного анализатора  «Ассess�2». По уров�

ню глюкозы и инсулина натощак рассчитывали
индекс НОМА:

HOMA�IR = Г × И/22,5,
где Г – глюкоза натощак, ммоль/л;
      И – инсулин натощак, мМЕ/мл.

Содержание кортизола определяли в утрен�
ние часы в спокойном состоянии. Определе�
ние концентрации лептина осуществляли ме�
тодом иммуноферментного анализа с исполь�
зованием набора реагентов «Leptin Elisa» про�
изводства фирмы «Diagnostics Biochem Canada
Ins.» (Канада).

 Функциональное состояние желчного пузы�
ря оценивали методом стандартной и динами�
ческой ультразвуковой холецистографии. Для
этого натощак всем пациентам проводилось
обзорное сканирование желчного пузыря на
аппаратах «Siemens�Omnia», «Philips I 22», кон�
вексным датчиком 3,5 МГц. Пациентам измеря�
ли исходные размеры (максимальное продоль�
ное и поперечное сечение акустической тени
желчного пузыря), затем высчитывали объем
желчного пузыря.

Статистический анализ данных проводили с
помощью программы SPSS 11.5. В статье пред�
ставлены средние данные и ошибки средних
показателей (M ± m). Данные в группах предва�
рительно сравнивали с помощью непараметри�
ческого теста Крускала–Уоллиса, а затем зна�
чимость различий уточняли с помощью теста
Манна–Уитни.

Результаты и их анализ
Соматометрические показатели у пациентов

различных групп с МС представлены в табл. 1.
При оценке данных соматометрических показа�
телей, обращают на себя внимание более низ�
кие показатели ИМТ, объема талии (ОТ), объ�
ема бедер (ОБ) и отношения ОТ/ОБ в группе со�
трудников ПСФ. На основании этих, данных мож�
но предположить, что в этой группе люди ведут
более подвижный образ жизни, чем во
2�й группе.

Показатели системной гемодинамики пред�
ставлены в табл. 2. Анализ системной гемоди�
намики свидетельствует, что в группе сотруд�
ников ПСФ показатели как систолического
(САД), так и диастолического артериального
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давления (ДАД) достоверно выше, чем в группе
контроля.

Вегетативный статус характеризуется явным
превалированием симпатического отдела веге�
тативной нервной системы, в то время как у лиц
2�й группы вегетативный тонус ближе к амфо�
тонии. Показатели нагрузочных проб характе�
ризуют более высокие физиологические резер�
вы в группе сотрудников ПСФ, что подтвержда�
ет мнение об их большей тренированности и
лучшей физической форме в сравнении со 2�й
группой.

Показатели, характеризующие состояние
гомеостаза у пациентов с МС, представлены в
табл. 3. Стоит отметить, что у сотрудников ПСФ
имело место менее выраженное распределение
жировой ткани в пользу абдоминального фено�
типа, показатели углеводного и липидного об�

менов значительно отличались от таковых по�
казателей у лиц 2�й группы в худшую сторону.
Выяснилось, что в 1�й группе сотрудников ПСФ
с более высоким, чем во 2�й группе, содержа�
нием в крови лептина определяются и более
высокая концентрация в крови глюкозы, ин�
декса НОМА и более низкие показатели ХС
ЛПВП.

Наряду с этим, при высоком содержании в
крови лептина у сотрудников ПСФ не было вы�
явлено значительного возрастания абдоми�
нального распределения жировой ткани отно�
сительно лиц 2�й группы, что расходится с дан�
ными некоторых авторов [2, 3]. Вероятно, что
на обменные процессы в 1�й группе сотрудни�
ков ПСФ оказывают существенное влияние
стрессогенные условия профессиональной де�
ятельности, о чем косвенно свидетельствуют
высокие показатели кортизола. Также без вни�
мания не стоит оставлять, что подавляющее
большинство обследуемых сотрудников нео�
днократно перенесли психогенную травму, свя�
занную с угрозой жизни, что тоже, по мнению
ряда авторов, оказывает существенное влия�
ние на липидный обмен [5, 6].

Наряду с этим, результаты, требующие все�
стороннего анализа, были получены у пациен�
тов с МС по данным динамической ультразву�
ковой холецистографии. Сравнение полученных
показателей функционирования желчевыводя�
щей системы у пациентов с МС различных про�
фессиональных групп выявило существенные
отклонения ряда значений в 1�й группе сотруд�
ников ПСФ.

По данным динамической ультразвуковой
холецистографии, в 1�й группе выявлены нару�
шения моторно�эвакуаторной функции желчно�
го пузыря, при этом у них диагностировано пре�
обладание гипомоторной дисфункции в соче�
тании со сладж�синдромом, что является при�
знаком высокой предрасположенности к разви�
тию холецистолитиаза [1]. Выявленные особен�
ности могут объясняться превалированием
симпатического тонуса вегетативной нервной
системы у сотрудников ПСФ в сочетании с фи�
зико�химической нестабильностью пузырной
желчи.

Заключение
Таким образом, у сотрудников ПСФ МЧС

России с верифицированным диагнозом мета�
болический синдром соматометрические пока�
затели свидетельствуют о менее выраженном
ожирении по абдоминальному типу, тем не ме�
нее, оценки данных биохимических исследова�
ний и гормонов периферической крови демон�
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стрируют более значимые изменения гомеос�
таза. Также обращают на себя внимание изме�
нения показателей системной гемодинамики и
функциональных проб в группе сотрудников
ПСФ, показатели артериального давления в
этой группе значительно выше, чем в группе
контроля. При этом данные нагрузочных проб
указывают на более высокие значения функцио�
нальных резервов организма относительно
группы гражданских лиц, что свидетельствует о
более высокой толерантности к физической на�
грузке. Несмотря на меньшие фенотипические
проявления абдоминального ожирения, мета�
болический синдром у сотрудников ПСФ МЧС
России протекает более остро в силу патогене�
тических особенностей, развившихся на фоне
выраженного эмоционального стресса, связан�
ного с профессиональной деятельностью.
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УРОВЕНЬ АУТОАНТИТЕЛ К NR2A�СУБЪЕДИНИЦЕ NMDA�РЕЦЕПТОРОВ ГЛУТАМАТА
КАК ОБЪЕКТИВНЫЙ КРИТЕРИЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА

У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Первый Санкт�Петербургский государственный медицинский университет
им. акад. И.П. Павлова (Россия, Санкт�Петербург, ул. Л. Толстого, д. 6/8);

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России
(Россия, Санкт�Петербург, ул. Оптиков, д. 52)

Обследованы 92 больных с гемодинамически значимыми стенозами внутренней сонной артерии,
которых разделили на 2 группы: 1�я – с достаточным структурным и функциональным потенциалом
компенсации мозгового кровотока; 2�я – с низким структурным и функциональным потенциалом ком�
пенсации мозгового кровотока. Использован ретроспективный иммуноферментный метод полуколиче�
ственного определения уровня аутоантител к NR2A�субъединице NMDA�рецепторов глутамата. Уста�
новлено, что во 2�й группе больных альтерация NMDA�рецепторов глутамата преобладала. Ухудшение
мозгового кровотока на период пережатия внутренней сонной артерии во время операции является
фактором, объективно утяжеляющим степень гипоксии в пораженном сосудистом бассейне и усилива�
ющим степень альтерации NMDA�рецепторов глутамата. При этом, чем больше время пережатия ВСА,
тем выше степень деструктивного воздействия на NMDA�рецепторы глутамата через реализацию меха�
низмов эксайтотоксичности.

Ключевые слова: ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия, NMDA�рецепторы глутамата.

Введение
Морфологические изменения экстра� и ин�

тракраниальных сосудов представляют основ�
ную группу значимых факторов, лежащих в ос�
нове ишемической болезни головного мозга
[1]. Почти у каждого четвертого больного ише�
мический инсульт происходит вследствие ате�
росклеротического поражения брахиоцефаль�
ных артерий [10].

Основным патогенетическим механизмом
формирования ишемического очага при кри�
тическом снижении мозгового кровотока явля�
ется феномен эксайтотоксичности [11]. Данный
патогенетический механизм реализуется через
глутамат�кальциевый каскад: избыточное выс�
вобождение глутамата из окончаний ишемизи�
рованных нейронов в межклеточное простран�
ство и синаптическую щель приводит к актива�
ции и последующей альтерации NMDA (N�
methyl�D�aspartic acid) рецепторов глутамата.
Результатом активации данных рецепторов яв�
ляется повышенный вход Ca2+ в клетку с после�
дующей стимуляцией протеаз и запуском ме�
ханизмов некроза и апоптоза нейрона [7, 9].

Структурные компоненты NMDA�рецепторов
проявляются в ткани мозга в пределах гемато�
энцефалического барьера и желудочковой сис�

темы, активируя иммунную систему, что приво�
дит к продукции специфических антител [3].

Критическое снижение мозгового кровото�
ка при острой церебральной ишемии вслед�
ствие стеноза или окклюзии брахиоцефальных
артерий при низком уровне структурных и функ�
циональных механизмов компенсации мозгово�
го кровотока приводит к функциональной и
аноксической деполяризации нейронов. Этот
феномен лежит в основе концепции ишемиче�
ской полутени [8]. Составляющий зону ишеми�
ческой полутени клеточный пул, утративший
электрогенные свойства, но обладающий до�
статочным энергетическим запасом для пре�
дотвращения аноксической деполяризации, яв�
ляется структурно�функциональной базой, спо�
собной адекватно воспринять потенциальное
улучшение мозгового кровотока как следствия
реконструктивных операций на магистральных
артериях шеи.

В то же время, реконструктивные открытые
операции на магистральных артериях шеи, од�
ним из объективно необходимых этапов кото�
рых является временное пережатие сосуда со
снижением кровотока по нему для устранения
причины стеноза или окклюзии, создают есте�
ственную модель in vivo, в рамках которой фор�
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мируется патофизиологическая база для углуб�
ления имеющейся ишемии в пораженном сосу�
дистом бассейне. В этих условиях появляется
практическая возможность изучения и объек�
тивной оценки степени повреждения NMDA�глу�
таматных рецепторов, компенсаторного потен�
циала и темпа их восстановления в бассейне
оперированного сосуда по уровню аутоантител
(AAT) к NR2A�субъединице (NR2A) NMDA�рецеп�
торов глутамата [3, 4]. Проведенные к настоя�
щему времени исследования уровня AAT к NR2A�
субъединице NMDA�рецепторов глутамата по�
казали высокую диагностическую ценность ме�
тода при оценке выраженности церебральной
ишемии и ее значимости в патогенетических
механизмах разноплановой мозговой патоло�
гии [2].

Цель работы – изучить реакции NMDA �ре�
цепторов глутамата на изменение мозгового
кровотока в бассейне внутренней сонной арте�
рии (ВСА) у больных с ишемической болезнью
головного мозга.

Материалы и методы
Методологический подход к изучению осо�

бенностей реакции NMDA�рецепторов глутама�
та в рамках данного исследования предусмат�
ривал оценку динамики AAT к NR2A на измене�
ние мозгового кровообращения в ходе прове�
дения реконструктивных операций на ВСА в за�
висимости от потенциала структурной и функ�
циональной компенсации мозгового кровото�
ка, технических и хронологических особеннос�
тей оперативного вмешательства, а также раз�
вития мозговых и внемозговых послеопераци�
онных осложнений.

Обследовали 92 больных с гемодинамиче�
ски значимыми стенозами ВСА, проходивши�
ми лечение в отделении сердечно�сосудистой
хирургии городской больницы № 26 Санкт�Пе�
тербурга.

Мужчин было 70 (76,1 %), женщин – 22
(23,9 %). Соотношение мужчин и женщин соста�
вило 3,1 : 1. Возраст больных варьировал от 36
до 74 лет, средний возраст – (58,5 ± 8,1) года
(табл. 1).

Все больные перенесли ишемический ин�
сульт. Синдром частичного поражения в каро�

тидном бассейне наблюдался у 35 (43,5 %) боль�
ных, синдром лакунарного поражения в каротид�
ном бассейне – у 57 (56,5). Больные находились
в подострой стадии инсульта или стадии рекон�
валесценции, без клинических признаков отека
мозга, без расстройств сознания, с преобла�
данием в клинической картине очаговой невро�
логической симптоматики [1].

Больных обследовали в рамках диагности�
ческого комплекса, включающего оценку сома�
тического и неврологического статуса (n = 92),
компьютерную томографию (КТ) (n = 50), маг�
нитно�резонансную томографию (МРТ) с маг�
нитно�резонансной ангиографией (n = 42), уль�
тразвуковую допплерографию (n = 92), дуплекс�
ное сканирование (n = 92), ангиографию брахи�
оцефальных сосудов (n = 92). КТ головного моз�
га выполняли на аппарате «Sytec 4000i» произ�
водства фирмы «General Electric» (США). Оце�
нивали локализацию, размер [12] и классифи�
цировали клинический подтип [5] инфаркта
мозга. МРТ провели на аппарате «Magnetom
Vision 1,5T» производства фирмы «Siemens»
(Германия). Ультразвуковую допплерографию
(УЗДГ) экстракраниальных артерий и транскра�
ниальную допплерографию (ТКДГ) осуществля�
ли на аппарате «Companion EME Nikolet» (Авст�
рия). При исследовании экстракраниальных ар�
терий использовали датчики 4 и 8 МГц, при
ТКДГ – импульсный датчик 2 МГц. Исследова�
ние проводили по стандартному протоколу с
определением линейной скорости кровотока в
средней мозговой артерии (СМА) и расчетных
показателей цереброваскулярной реактивнос�
ти (ЦВР). Коэффициенты реактивности на ги�
перкапническую (Кр + СО2) и гипокапническую
нагрузку (Кр – СО2), индекс вазомоторной ре�
активности (ИВМР) сравнивали с возрастным
диапазоном нормы этих показателей [6]. ТКДГ
проводили до операции, а также через 2–4 нед
после операции. Дуплексное сканирование экс�
тракраниальных артерий проводили на аппа�
ратах «B�K Medical» (Дания) и «AU�4 Idea» (Ита�
лия). Церебральную ангиографию осуществля�
ли на аппарате «Multistar» фирмы «Siemens» (Гер�
мания).

В  качестве  оценки  степени  альтерации
NMDA�рецепторов глутамата использован им�
муноферментный метод полуколичественного
определения уровня ААТ к NR2A, разработан�
ный С.А. Дамбиновой [3, 4]. Образцы крови
больных отбирали из вены. Сыворотку получа�
ли путем центрифугирования (4000 g) в тече�
ние 5 мин при +4 °С. Образцы хранили до мо�
мента анализа при температуре минус 70 °С. В
качестве антигена для определения уровня ААТ
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в сыворотке крови использовали синтетические
пептиды, соответствующие N�концевой после�
довательности аминокислот NR2A�субъедини�
цы NMDА�рецепторов глутамата, полученные
методом твердофазного синтеза на полуавто�
матическом синтезаторе NPS�400 («Neosystem
Laboratory», Франция) с использованием ме�
тилбутилгидроацетилового основания и N�терт�
бутоксикарбонил/бензиловой методики для
первых двух аминокислот. Препаративную очи�
стку пептида осуществляли методом HPLC на
«DeltaPac C18 Column» («Waters Chromatografy»,
США) в системе вода/ацетонитрил/0,015 М
трифторуксусная кислота. Чистота пептида была
определена аналитическим HPLC и варьирова�
ла от 90 до 98 %. Последовательности пептида
проверили анализом аминокислот после гид�
ролиза пептида. Иммуноферментный анализ
проб сывороток проводили стандартным мето�
дом ELISA. Реакцию оценивали спектрофото�
метрически при фиксированной длине волны
490 нм. Уровень аутоантител выражали в про�
центах отношения оптической плотности иссле�
дуемого образца и оптической плотности об�
разца контрольной группы. Верхний уровень ААТ
определен в 110 % [4]. Определение уровня ААТ
производили до операции, через 30 мин после
пережатия ВСА, через 3 ч после операции, на
3�и и 14�е сутки (n = 92) и через 4 нед после
операции (n = 23).

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили с использованием лицензион�
ной программы Statistica 6.0. Данные провере�
ны на нормальность распределения по крите�
рию Колмогорова–Смирнова. Для установле�
ния достоверности различий использовали t�
критерий Стъюдента и критерий Манна–Уитни.
Различия считали статистически значимыми
при р < 0,05.

Результаты и их анализ
При анализе особенностей индивидуально�

го строения сосудов у 55 (59,8%) больных ре�
гистрировались различные варианты аномалии
переднего и заднего отделов артери�
ального круга большого мозга, а также
их сочетания. Анатомические варианты
его строения в общей серии наблюде�
ний представлены в табл. 2.

При анализе показателей ЦВР у 57
(62%) больных было выявлено снижение
вазодилататорного резерва в виде низ�
кого КР+СО2. В группе больных с низки�
ми показателями ЦВР преобладали
больные с сопутствующей патологией в
форме ишемической болезни сердца с

различной степенью выраженности сердечной
недостаточности – 37 (64,9 %). Распределение
больных общей группы в зависимости от пока�
зателей ЦВР представлено в табл. 3.

Из 37 больных с нормальной анатомией ар�
териального круга большого мозга только у 35
регистрировались нормальные показатели
ЦВР. По уровню структурно�функционального
потенциала компенсации мозгового кровото�
ка в общей серии наблюдений больные были
разделены на 2 группы:

1�я – (n = 35, или 43,5 %) – с достаточным
структурным (анатомическим) и функциональ�
ным потенциалом компенсации мозгового кро�
вотока;

2�я – (n = 57, или 56,5 %) – с низким структур�
ным (анатомическим) и функциональным потен�
циалом компенсации мозгового кровотока.

Достоверных различий в группах сравнения
по полу, возрасту, стороне поражения, тактике
и технике оперативных вмешательств и их ре�
зультатах не выявлено.

В общей группе больных наиболее частым
вариантом структурной патологии был гемоди�
намически значимый стеноз ВСА – у 88 (95,6 %)
больных. У 4 (4,4 %) больных было выявлено
сочетание стеноза с патологической извитос�
тью ВСА. 92 больным с гемодинамически зна�
чимыми стенозами ВСА выполнено 88 каротид�
ных эндартерэктомий (КЭАЭ), из них 38 боль�



Клиническая лабораторная диагностика

51
      Медико�биологические и социально�психологические проблемы

                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

ным (41,3 %) была выполнена классическая
КЭАЭ, 50 больным (54,3 %) – эверсионная КЭАЭ
[13], 4 больным (4,4 %) – резекция ВСА по по�
воду стеноза и патологической извитости с ре�
имплантацией в старое устье.

Операции эверсионной КЭАЭ были несколь�
ко короче по длительности (табл. 4) при p <
0,05. Среднее время пережатия ВСА при эвер�
сионной КЭАЭ также было меньше по времени,
чем при классической КЭАЭ, однако эта разни�
ца была незначима (p > 0,05). Продолжитель�
ность операции и время пережатия ВСА при
операции резекции ВСА были самыми низкими
в группах сравнения (p < 0,05).

У 86 (93,5 %) больных послеоперационный
период протекал без осложнений, у 6 (6,5 %)
больных в раннем послеоперационном перио�
де развились как мозговые, так и внемозговые
осложнения: у 5 пациентов наблюдалась мик�
роэмболия в бассейне ВСА, у 1 – кровотечение
легкой степени из сосудистого анастомоза.

Проведен анализ динамики уровней AAT к
NR2A у больных в общей серии наблюдений в
зависимости от потенциала компенсации моз�
гового кровотока (табл. 5). Уровень ААТ к NR2A
в обеих группах до операции существенно пре�
вышал нормальные значения: в 1�й группе –
(147,91± 2,15) %, во 2�й группе – (165,17 ±
1,84) %.

В 1�й группе больных повышение уровня ААТ
к NR2A на 6 % регистрировалось уже через
30 мин после начала основного этапа операции

– пережатия ВСА и последующей КЭАЭ (р <
0,05). После восстановления кровотока че�
рез 3 ч отмечали существенное снижение
уровня ААТ к NR2A ниже исходного и в даль�
нейшем в течение 2 нед регистрировали по�
степенное снижение уровня ААТ к NR2A до
близких к нормальным значений (p < 0,05). К
концу 4�й недели (n = 7) отмечали незначи�
тельное повышение уровня AAT до (110,86 ±
2,49) %.
Во 2�й группе больных динамика уровня ААТ

к NR2A соответствовала таковой в 1�й группе:
повышение уровня ААТ к NR2A на 14 % также
регистрировалось через 30 мин после начала
основного этапа операции (р < 0,05). После
восстановления кровотока через 3 ч отмечалось
снижение уровня ААТ к NR2A, однако к концу 4�й
недели (n = 16) уровень ААТ к NR2A оставался
несколько выше нормальных значений –
(118,87 ± 3,93) % (р < 0,05). При межгруппо�
вом сравнительном анализе по периодам конт�
роля выявлена разница уровней ААТ к NR2A�
субъединице NMDA�рецепторов глутамата, при
этом уровень ААТ к GluR1 был существенно выше
во 2�й группе в 1–5�й периоды контроля (p <
0,05).

Проведен анализ динамики уровней AAT к
NR2A у больных в общей серии наблюдений в
зависимости от развития послеоперационных
осложнений (табл. 6). Во всех случаях факт раз�
вития послеоперационных осложнений и их не�
гативное влияние на уровень мозгового крово�
тока были подтверждены объективными крите�
риями оценки течения ишемической болезни
головного мозга – клинической картины и дан�
ных УЗДГ. Уровень ААТ к NR2A в обеих группах
до операции превышал нормальные значения,
но при этом не разнился (p > 0,05).

При межгрупповом сравнительном анализе
во 2�, 3�м и 5�м периодах контроля выявлена
разница уровней ААТ к NR2A�субъединице
NMDA�рецепторов глутамата, при этом уровень
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ААТ к NR2A был существенно выше в группе боль�
ных (n = 6) с мозговыми и внемозговыми ос�
ложнениями в раннем послеоперационном пе�
риоде (p < 0,05).

Проведен анализ динамики уровней AAT к
NR2A у больных в общей серии наблюдений в
зависимости от характера оперативного вме�
шательства (табл. 7). Уровень ААТ к NR2A в груп�
пах сравнения до операции превышал нормаль�
ные значения, но при этом не разнился (p >
0,05). Во 2�й период контроля отмечался уме�
ренный рост уровня AAT к NR2A при отсутствии
межгрупповых различий.

При межгрупповом сравнительном анализе
в 3�м периоде контроля наиболее быстрый темп
снижения уровня AAT к NR2A регистрировался в
группе больных, которым была выполнена ре�
зекция ВСА (p < 0,05). В 4�й и 5�й периоды кон�
троля характер динамики и различия уровня AAT
к NR2A в группах сравнения сохранялись. При
этом в сравниваемых группах больных, которым
была выполнена КЭАЭ, динамика снижения уров�
ня AAT была большей в группе больных, кото�
рым была выполнена эверсионная КЭАЭ (p <
0,05).

При анализе уровней ААТ к NR2A�субъеди�
нице NMDA�рецепторов глутамата на фоне из�
менения мозгового кровотока выявлены опре�
деленные закономерности. При наличии коли�
чественных различий динамика уровней ААТ в
группах сравнения носила относительно стерео�
типный характер. Реакция NMDA�рецепторов
глутамата на ухудшение кровотока в поражен�
ном сосудистом бассейне развивалась в режи�
ме реального времени. Повышение уровней ААТ

к NR2A регистрировались в 1�й и 2�й группах
больных через 30 мин после начала основного
этапа операции – пережатия ВСА и последую�
щей КЭАЭ или резекции ВСА (р < 0,05). При вос�
становлении и объективном улучшении артери�
ального мозгового кровотока в пораженном
сосудистом бассейне восстановление NMDA�
рецепторов глутамата протекало быстро. Сни�
жение уровня AAT в группах сравнения прямо
коррелировало с позитивным уровнем клини�
ческой компенсации заболевания и положитель�
ной динамикой данных ТКДГ.

При однотипном характере динамика уров�
ней ААТ к NR2A в обеих группах, в группе боль�
ных (n = 57) с низким потенциалом структурно�
функциональной компенсации мозгового кро�
вотока альтерация NMDA�рецепторов глутама�
та преобладала. Уровень ААТ к NR2A в этой груп�
пе был выше, чем в группе больных с достаточ�
ным структурно�функциональным потенциалом
компенсации в 1–5�й периоды контроля (p <
0,05). Выравнивание этих показателей в груп�
пах сравнения регистрировалось только к кон�
цу 4�й недели после операции.

В общей серии наблюдений объективное
улучшение мозгового кровотока в пораженном
сосудистом бассейне в динамике после прове�
денных реконструктивных оперативных вмеша�
тельств прямо коррелировало с уменьшением
уровня AAT к NR2A до близких к нормальным
значений.

Ухудшение мозгового кровотока на период
пережатия ВСА во время операции является
фактором, объективно утяжеляющим степень
гипоксии в пораженном сосудистом бассейне



Клиническая лабораторная диагностика

53
      Медико�биологические и социально�психологические проблемы

                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

и усиливающим степень альтерации NMDA�ре�
цепторов глутамата. При этом, чем больше вре�
мя пережатия ВСА, тем выше степень деструк�
тивного воздействия на NMDA�рецепторы глу�
тамата через реализацию механизмов эксайто�
токсичности [11].

В данном исследовании при операции ре�
зекции ВСА по поводу сочетания стеноза и па�
тологической извитости среднее время пере�
жатия ВСА составило (28,75 ± 1,25) мин, что
было меньше, чем при операциях классической
и эверсионной КЭАЭ (p < 0,05). Увеличение
уровня AAT к NR2A через 3 ч после пережатия
ВСА в этой группе больных также было мини�
мальным по отношению к группам сравнения
(p < 0,05). Сравнительный анализ хронологи�
ческих характеристик операций классической и
эверсионной КЭАЭ показал, что, несмотря на
незначимую разницу среднего времени пережа�
тия ВСА (35,42 ± 0,69) и (33,82± 0,63) мин со�
ответственно (p > 0,05), темп снижения уровня
AAT к NR2A в 3�, 4�, 5�й периоды контроля после
основного этапа операции был выше при опе�
рации эверсионной КЭАЭ (p < 0,05). В общей
серии наблюдений уменьшение продолжитель�
ности оперативного вмешательства и времени
пережатия ВСА во время операции прямо кор�
релировало с уменьшением уровня AAT к NR2A.
В этой связи уровни AAT к NR2A, регистрируе�
мые после пережатия ВСА, могут служить объек�
тивным критерием большей эффективности
методики той или иной операции, позволяю�
щей максимально сократить время операции и
время пережатия ВСА до возможного техничес�
кого минимума.

Анализ сравнительной динамики уровня ААТ
к NR2A�субъединице NMDA�рецепторов у боль�
ных в зависимости от развития послеопераци�
онных осложнений показал, что факт развития
осложнений, прямо или косвенно негативно вли�
яющих на мозговой кровоток, коррелировал с
повышением уровня ААТ к NR2A. К 14�м суткам
после операции уровень AAT к NR2A в группе
больных (n = 6) с наличием послеоперационных
осложнений был существенно выше уровня AAT
в группе больных без таковых (n = 86) (140,67 ±
7,49) и (111,80 ± 1,28) % соответственно при
p < 0,05.

Заключение
Объективные оценки степени ишемии голов�

ного мозга и эффективности проводимой ком�
плексной терапии являются приоритетными ус�
ловиями при лечении больных с ишемической

болезнью головного мозга. В этой связи уро�
вень AAT к NR2A�субъединице NMDA�рецепто�
ров глутамата является объективным критери�
ем уровня эксайтотоксичности и степени альте�
рации NMDA�рецепторов глeтамата, а следова�
тельно, позволяет оценивать как течение ише�
мической болезни головного мозга, так и эф�
фективность проводимых лечебных мероприя�
тий.
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Abstract. The study included 92 patients with hemodynamically significant stenosis of the internal carotid
artery, which were divided into 2 groups: 1st – with sufficient structural and functional potential for compensation
of cerebral blood flow, 2nd – low structural and functional potential for compensation of cerebral blood flow.
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receptors. At the same time, the longer the ICA clamping, the higher the degree of destructive effects on NMDA
glutamate receptors through mechanisms of excitotoxicity.
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Целью исследования явилась демонстрация практического использования «глобального» лабора�
торного теста – низкочастотной пьезотромбоэластографии в оценке и мониторинге гемостатических
нарушений при критических состояниях (геморрагический шок, посттравматические тромбогеморраги�
ческие осложнения). Технология низкочастотной пьезотромбоэластографии в режиме «point�of�care test»
дает информацию о всех трех фазах свертывания крови с интегративной оценкой состояния сосудисто�
тромбоцитарного, коагуляционного, противосвертывающего звеньев гемостаза и суммарной фибрино�
литической активности. Показано, что оценка гемостатического потенциала цельной крови – интегра�
тивной активности сосудисто�тромбоцитарного, коагуляционного, противосвертывающего и фибрино�
литического звеньев системы гемостаза, определяющих во временном срезе реологические свойства
крови и возможность ограничения экстравазации ее клеточного и жидкостного компонентов при повреж�
дении сосудистой стенки, выполненная методом низкочастотной пьезотромбоэластографии в опера�
тивном режиме, позволяет выявить критические нарушения гемостаза и сформировать адекватную так�
тику их коррекции.

Ключевые слова: гемостаз, тромбогеморрагические нарушения, низкочастотная пьезотромбоэлас�
тография, гемостатический потенциал, персонификация терапии.

Введение
Острая массивная кровопотеря, неизбежно

сопровождающая различные чрезвычайные си�
туации природного и техногенного характера, а
также ведение военных действий, наряду с трав�
матическим шоком, являются не только ведущей
причиной смерти, но и формирования синдро�
ма полиорганной недостаточности (СПОН) – за�
кономерного исхода перенесенных критических
состояний. Летальность у больных, перенесших
критическое состояние, осложнившееся СПОН,
остается высокой и колеблется, по данным раз�
ных авторов, от 35 до 75 %, не имея тенденции к
уменьшению [1–4, 8].

Независимо от причин дисбаланса достав�
ки и потребления кислорода тканями (синдром
длительного раздавливания, геморрагический
и токсико�инфекционный шок, эклампсия, от�
равления и т.д.), неизбежное развитие синдро�
ма системного воспалительного ответа сопро�
вождается выбросом огромного количества
медиаторов, негативно сказываясь на функции
системы регуляции агрегатного состояния кро�
ви (РАСК), нарушения которой зачастую высту�
пают основой патогенеза фатальных осложне�
ний [3, 5].

Исходя из этого постулата, своевременная,
основанная на объективных данных, коррекция
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гемостазиологических нарушений может не
только предупредить прямые (тромботические,
геморрагические) осложнения, но и обеспечить
ненаступление СПОН. Вместе с тем, существую�
щие методы оценки гемостаза в цитратной кро�
ви (клоттинговые, амидолитические, иммуно�
ферментные) не только запаздывают по време�
ни в силу технологии реализации, но и фрагмен�
тарны по своей сути, а существующие «глобаль�
ные» тесты исключают получение информации
по I, II и даже III фазе свертывания крови. Полу�
чается, что основными методами коррекции
перечисленных критических состояний остает�
ся либо восполнение возникшего дефицита
объема циркулирующей крови (ОЦК), либо ме�
дикаментозное его приведение в соответствие с
объемом циркуляторного русла без оператив�
ного учета гемостазиологических нарушений [6].

Внедрение в клиническую практику «глобаль�
ного» теста оценки системы РАСК – низкочас�
тотной пьезотромбоэластографии (НПТЭГ)
цельной крови позволяет осуществлять оценку
гемостатического потенциала (ГП) – «интегра�
тивной составляющей полного цикла гемокоа�
гуляции, обеспечивающей необходимую теку�
честь и предупреждение экстравазации клеточ�
ных и жидкостных компонентов циркулирующей
крови при повреждении сосудистой стенки» [7].

Цель работы – демонстрация возможности
оценки функционального состояния системы
РАСК в цельной крови методом НПТЭГ, в режиме
«point�of�care test» при массивной кровопотере.

Материалы и методы
Исследовали 120 условно здоровых добро�

вольцев и 12 больных с массивной кровопоте�
рей в объеме от 1000 до 4000 мл. Коррекцию
дефицита ОЦК осуществляли: кристаллоидами,
препаратами желатина (3 % гелаплазма), ауто�
эритроцитами, свежезамороженной плазмой,
эритроцитной массой, тромбоконцентратом.

Стандартизацию этапа пробоподготовки
обеспечивали забором 1 мл крови из кубиталь�
ной вены без наложения жгута в 3�компонент�
ный силиконированный шприц (V = 2,5 мл) и
немедленным (10–12 с) началом исследования.

Функциональное состояние системы гемо�
стаза оценивали методом НПТЭГ на аппаратно�
программном комплексе АРП�01М «Меднорд»
(Россия, регистрационное свидетельство ФРС
№ 2010/09767).

Определение ГП производили с использо�
ванием компьютерной программы ИКС «ГЕМО�
3», включающей оценку:

 – начального этапа коагуляции (ИКК�интен�
сивность контактной коагуляции в о. е);

– тромбиновой активности (КТА�константа
тромбиновой активности в о.е., ИКД�индекс
коагуляционного драйва в о.е.);

– интенсивности полимеризации сгустка
(ИПС в о.е.);

– времени (мин) образования поперечно
сшитого фибрина (t5);

– максимальной плотности сгустка (МА в
о.е.);

– коэффициента суммарной противосверты�
вающей активности (КСПА в о.е.);

– интенсивности ретракции и лизиса сгустка
(ИРЛС в %);

– определения «точки желирования» в мин
(t3 – время свертывания крови).

Определение и расчет анализируемых пока�
зателей представлен на рис. 2: ИКК = (A0 – A1)/
t1; КТА = 100/t2; ИКД = (A3 – A0)/t3; ИПС = (A4 –
A3)/t4(const); КСПА = ИКД/ИПС; ИТС = МА/t6;
ИРЛС = [(A5 – A6)•100]/A5.

Полученные данные обработали в среде
Microsoft Excel и SPSS 13.0. Проверили нор�
мальность распределения количественных по�
казателей с помощью критерия Колмогорова–
Смирнова. Провели статистическое описание
групп, включенных в исследование с использо�
ванием непараметрических методов. Оценива�
ли количественные данные, представленные в
виде Me[Q1; Q4] (где Me – медиана, Q1 – нижний
квартиль, Q4 – верхний квартиль). Для провер�
ки статистических гипотез о различии между
исследуемыми группами использовали непа�
раметрический критерий Манна–Уитни при
p < 0,05.

Результаты и их анализ
Из результатов, представленных в таблице,

показано, что статистически значимые разли�
чия оцениваемых параметров системы РАСК у

Рис. 1. Измерение состояние гемостаза на аппаратно�
программном комплексе АРП�01М «Меднорд».
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больных с массивной кровопотерей от таковых
здоровых лиц определяются во всех звеньях,
отражающих фазность свертывания цельной
крови и процесс фибриногенеза (инициация,
амплификация, пропагация, латеральная сбор�
ка и образование поперечно�сшитого фибри�
на): сосудисто�тромбоцитарном, коагуляцион�
ном, противосвертывающем и фибринолити�
ческом. В алгоритме оценки ГП общий тренд
НПТЭГ может быть охарактеризован как: «сдвиг
влево и вверх», при регистрируемой структур�
ной и хронометрической гиперкоагуляции.

На рис. 3 представлена характерная НПТЭГ,
регистрируемая при массивной кровопотере.
Ее сравнительный анализ с НПТЭГ здорового
добровольца демонстрирует, что ГП при мас�
сивной кровопотере характеризуется структур�
ной (МА = 591 о.е.) и хронометрической (t5 = 24
мин) гиперкоагуляцией при сдвиге НПТЭГ «вле�
во и вверх» – точка желирования (t3 = 3,5 мин).
Суспензионная стабильность крови при крово�

потере снижена за счет внутрисосудистой аг�
регации форменных элементов крови (ИКК не
определяется). Тромбиновая активность резко
усилена как на этапе амплификации (КТА =
100 о.е.), так и пропагации (ИКД = 82 о.е.) фиб�
риногенеза. Суммарная противосвертывающая
активность усилена адекватно регистрируемой
тромбинемии (КСПА = 3,98 о.е.). Полимериза�
ционный и стабилизационный этап фибриноге�
неза усилены (ИПС = 21 о.е.; t5 = 24 мин). Сум�
марная литическая активность крови в диапа�
зоне референтных величин здоровых лиц.

Следует обратить внимание на то, что важ�
нейшим звеном в изучении системы РАСК явля�
ется оценка фазы «инициации» фибриногене�
за – триггера развития или купирования тром�
богеморрагических осложнений, возможность
определения которой в режиме «point�of�care
test» до настоящего времени отсутствовала.
НПТГ позволяет в режиме реального времени
оценивать состояние агрегационной активнос�
ти форменных элементов крови и ее суспензи�
онную стабильность – ключевые составляющие
начального этапа коагуляции по показателям
∆A0�1; t1 и ИКК.

На рис. 4 представлены характерные НПТЭГ
и ее масштабированный участок, регистрируе�
мые при усиленной агрегационной активности
форменных элементов крови (А) и при ее внут�
рисосудистой активации (В) в сравнении с НПТГ
здорового добровольца (С). Как видно из при�
веденных данных графика А, повышенная агре�
гационная активность форменных элементов
крови (ИКК = 95 о.е.) регистрируется при зна�

Рис. 2. Алгоритм определения и расчета анализируемых показателей НПТЭГ.
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Рис. 3. НПТЭГ здорового добровольца (1) и больного (2) с массивной
кровопотерей (около 2000 мл ). A0 – A3 – агрегатное состояние на этапе

фибриногенеза.

Рис. 4. НПТЭГ и ее масштабированный участок на этапе инициации
фибриногенеза при усиленной агрегационной активности форменных

элементов крови (А) и ее внутрисосудистой активации (В) и НПТЭГ
у здорового добровольца (С).

чительном снижении амплитуды НПТГ в точке
достижения t1 (∆А = 195 о.е.). При внутрисосу�
дистой активации свертывания крови (график
В) и, в частности, на начальной стадии тромбо�

геморрагического синдрома, ∆А и ИКК ex vivo
не определяются в силу присутствующего in vivo
фибриногенеза на стадиях инициации и, воз�
можно, амплификации.
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Таким образом, судя по полученным резуль�
татам, показатели ∆А0 – 1; t1 и ИКК метода НПТЭГ
в алгоритме оценки гемостатического потенци�
ала позволяют не только контролировать агре�
гационную активность форменных элементов
крови и ее суспензионную стабильность, но и
оценивать эффективность дезагрегантной тера�
пии.

На рис. 5 представлены данные НПТЭГ, реги�
стрируемые с дискретностью в 30 мин у боль�
ной N на фоне развития и коррекции тромбо�
геморрагического синдрома при массивной
кровопотере (около 4000 мл). Как видно из ди�
намики приведенных НПТГ, оцениваемый гемо�
статический потенциал в ходе проводимой те�
рапии претерпевает существенные изменения:
от исходной структурной и хронометрической
гиперкоагуляции со сдвигом «влево и вверх» с
внутрисосудистой активацией фибриногенеза
(см. рис.5, графики 1, 2) до структурной гипо�
коагуляции и хронометрической гиперкоагуля�
ции с резко усиленной литической активностью
крови (см. рис. 5, график 3) и без таковой (см.
рис. 5, график 4). ИРЛС на этих этапах монито�
ринга составили 8,6 и 7,4 % соответственно.

Указанные изменения регистрируются на
фоне колебаний суммарной противосвертыва�
ющей активности крови от референтных вели�
чин здоровых лиц (см. рис. 5, график 1, КСПА =
1,9 о.е.) до статистически значимого ее повы�
шения (см. рис. 5, графики 2, 4, КСПА = 5 о.е. и
КСПА = 4 о.е. соответственно).

Приведенный конкретный пример изменения
гемостатического потенциала на этапах транс�
фузионной коррекции массивной кровопотери
не столько демонстрирует эффективность эм�
пирически подобранной схемы лечения (бази�
рующейся лишь на восполнение объема экст�
равазата с учетом обеспечения должного гема�
токрита), сколько свидетельствует в пользу воз�
можности и необходимости (при получении
оперативных и своевременных данных) приме�
нения таргетных, в отношении нарушенных аг�
регационных и коагуляционных функций эндо�
телиально�внутрисосудистого континуума, ле�
карственных средств из арсенала антиагреган�
тов, антикоагулянтов и фибринолитиков.

Заключение
Таким образом, «глобальный» метод оценки

системы РАСК – НПТЭГ позволяет в режиме ре�
ального времени («point�of�care test») осуществ�
лять динамический контроль процесса гемоко�
агуляции на всех этапах фибриногенеза (ини�
циации, амплификации, пропагации, латераль�
ной сборки), а также ретракции и лизиса попе�
речно�сшитого фибрина, открывая информа�
цию о присутствующих нарушениях гемостати�
ческого потенциала.
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Abstract. The aim of the study was to demonstrate the practical use of «global» laboratory test – low�
frequency piezothromboelastography in assessing and monitoring hemostatic disorders in critical conditions
(hemorrhagic shock, posttraumatic thrombosis and hemorrhagic complications). Technology of low�frequency
piezothromboelastography in «point – of – care test» mode provides information on all three phases of coagulation
with an integrative assessment of the state of vascular�platelet, coagulation, anticoagulant components of
hemostasis and total fibrinolytic activity. It is shown that the evaluation of hemostatic potential of whole blood –
the integrative activity of vascular�platelet, coagulation, fibrinolytic and anticoagulant hemostasis defining
actual rheological properties of blood and its ability to limit extravasation of cellular and liquid components
when vascular wall is damaged using low�frequency piezothromboelastography makes it possible to reveal
critical hemostatic disorders and develop adequate approach for their correction.
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УДК 616�001.36                                                                              И.В. Зарубина, И.А. Юнусов, П.Д. Шабанов

ВЛИЯНИЕ ОСТРОГО ГИПОКИНЕТИЧЕСКОГО СТРЕССА НА ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ

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

В эксперименте показано, что острый гипокинетический стресс в течение 4 ч  у животных с высокой
и низкой устойчивостью к гипоксии вызывает качественно одинаковые изменения функционального со�
стояния и метаболической активности печени. Это выражается в гипотензии, брадикардии, снижении
ректальной температуры, частоты дыхания и потребления кислорода, нарушении кислотно�основного
равновесия с признаками лактацидоза. У животных нарушается экскреторная, антитоксическая, фер�
ментная функции печени, снижается ее энергетический потенциал. Степень изменений у низкоустойчи�
вых к гипоксии выше, чем высокоустойчивых к гипоксии животных.

Ключевые слова: гипокинетический стресс, индивидуальная устойчивость к гипоксии, крысы, пе�
чень, метаболизм.

Введение
В современном обществе гипокинезия пре�

вратилась в одну из важных медико�социальных
проблем. Среди многочисленных причин сни�
жения двигательной активности человека рас�
сматривают развитие высокоавтоматизирован�
ных и механизированных отраслей производ�
ства, продолжительное обучение в различных
учреждениях, возрастающую привычку к ком�
фортному образу жизни, увеличение дорожно�
транспортного травматизма, чрезвычайных си�
туаций природного и техногенного характера и,
как следствие, длительный постельный режим
при различных заболеваниях пострадавших.
Ограничение подвижности сопровождается
стресс�синдромом, при котором характерные
для стресс�реакции нарушения в организме
преобладают над изменениями вследствие ог�
раничения подвижности. При гипокинетиче�
ском стрессе развивается различная органопа�
тология. Значительное напряжение испытыва�
ет печень, принимающая участие в поддержа�
нии энергетических и пластических резервов
организма, а также в общих реакциях компен�
саторно�приспособительного характера. В свя�
зи с этим актуален медико�биологический мо�
ниторинг функций печени при остром гипоки�
нетическом стрессе для оценки адаптивных воз�
можностей организма в экстремальных услови�
ях. В формировании адаптивных реакций орга�
низма важное значение имеет индивидуальная
стрессоустойчивость. Заслуживает внимания
изучение изменений функционально�метаболи�
ческой активности печени в зависимости от ус�
тойчивости организма к гипоксии, поскольку

гипоксический фактор является основным па�
тогенетическим звеном в развитии органопа�
тологии и на уровне организма определяет ее
исход.

Цель работы – изучение влияния непродол�
жительного острого гипокинетического стрес�
са на функционально�метаболическую актив�
ность печени животных с различной устойчиво�
стью к гипоксии.

Материалы и методы
Эксперименты выполнены на 104 крысах ли�

нии Вистар массой 180–200 г (питомник «Рап�
полово» РАМН, Ленинградская обл.). Животных
содержали в виварии в стандартных условиях
освещения и питания при свободном доступе к
воде и пище. Исследования осуществляли в со�
ответствии «Правилами лабораторной практи�
ки в Российской Федерации» (приказ Минзд�
рава РФ от 2003 г. № 267). Работа одобрена
локальным комитетом по этике при Военно�ме�
дицинской академии им. С.М. Кирова. За 48 ч
до моделирования острого гипокинетического
стресса животных разделяли по устойчивости к
гипоксии, поднимая их в барокамере на высоту
11 000 м со скоростью 50 м/с и экспозицией на
высоте до возникновения первого агонального
вдоха. Животные, выдерживающие воздействие
гипоксии менее 5 мин, считались низкоустой�
чивыми (НУ), более 10 мин – высокоустойчивы�
ми (ВУ). Острый гипокинетический стресс у
животных вызывали иммобилизацией в течение
4 ч. Все животные были разделены на 4 группы:

1�я – интактные ВУ�крысы (1�й контроль);
2�я – интактные НУ�крысы (2�й контроль);
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3�я – ВУ�крысы, иммобилизованные в тече�
ние 4 ч;

4�я – НУ�крысы, иммобилизированные в те�
чение 4 ч.

Частоту дыхательных движений у крыс под�
считывали визуально в течение 1 мин. Ректаль�
ную температуру измеряли медицинским тер�
мометром «ТПЭМ�1». Потребление кислорода
у крыс определяли с помощью аппарата закры�
того типа конструкции С.В. Миропольского.
Показатели кислотно�основного состояния кро�
ви измеряли на приборе микро�аструп (Дания).
Активность аланин� и аспартатаминотрансфе�
раз (АлТ и АсТ) определяли стандартными на�
борами реактивов «Lachema» (Чехия). Актив�
ность лактатдегидрогеназы (ЛДГ) оценивали по
скорости окисления никотинамид�аденин�ди�
нуклеотида (НАДН), активность сукцинатдегид�
рогеназы (СДГ) определяли по реакции восста�
новления феррицианида калия сукцинатом под
действием СДГ [5]. Активности всех изучаемых
ферментов относили к содержанию белка в про�
бах, определяемого унифициро�
ванным методом O.H. Lowry [9].
Содержание молочной и пирови�
ноградной кислот определяли
спектрофотометрическими ме�
тодами [6]. Свободные аденин�
нуклеотиды (АТФ, АДФ, АМФ) в
охлажденной жидким азотом пе�
чени определяли тонкослойной
хроматографией [2]. В качестве
свидетелей использовали хрома�
тографически чистые аденозин�5�
моно�, ди� и трифосфаты фирмы
«Sigma» (США). О детоксикацион�
ной функции печени судили по со�
держанию в крови мочевины, кре�
атинина и калия, которое опреде�
ляли с помощью стандартных на�
боров реактивов «Ольвекс» (Рос�
сия). Об экскреторной функции пе�
чени судили по содержанию бром�
сульфалеина (БСФ) в крови [5].

Полученные результаты обра�
батывали статистически с исполь�
зованием стандартного пакета
программ Statistika for Windows
по общеизвестным методам вари�
ационной статистики с оценкой
значимости показателей и разли�
чий рассматриваемых выборок по
t�критерию Стьюдента. Различия в
сравниваемых группах считали до�
стоверными при уровне значимо�
сти 95–99 % (р < 0,05–0,01).

Результаты и их анализ
Интактные животные с различной индивиду�

альной устойчивостью к гипоксии различались
по метаболическим характеристикам печени,
что, в целом, согласуется с данными литерату�
ры [3, 7]. У НУ к гипоксии крыс (2�я группа), пред�
ставляющих определенную «группу риска» при
экстремальных воздействиях, в печени были
более выражены энергодефицит и лактацидоз,
активность СДГ была ниже, чем у ВУ�крыс (1�я
группа). В группе НУ к гипоксии крыс потребле�
ние кислорода, напряжение углекислого газа и
содержание лактата в крови было выше, а на�
пряжение кислорода и уровень пирувата в кро�
ви ниже, чем у ВУ�животных (табл. 1–5).

Первые 40 мин острого гипокинетического
стресса сопровождались возбуждением крыс,
двигательным беспокойством, голосовой реак�
цией. Спустя 60 мин состояние возбуждения
сменялось угнетением, достигавшим наиболь�
шей глубины к концу иммобилизации животных.
Иммобилизация животных в течение 4 ч, явля�
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ющаяся мощным стрессорным воздействием,
вызывала изменение показателей системы
внешнего дыхания и кровообращения у крыс с
различной устойчивостью к гипоксии. У ВУ к
гипоксии крыс (3�я группа) частота дыхания
снижалась на 34 %, а у НУ к гипоксии животных
(4�я группа) дыхание урежалось на 40 %, по�

требление кислорода снижалось на 17 и 26 %
соответственно (см. табл. 1). Артериальное дав�
ление, представляющее одну из основных гемо�
динамических констант, и частоту сердечных со�
кращений считают информативными показате�
лями в оценке состояния при экстремальных
воздействиях. При остром гиподинамическом
стрессе у крыс с высокой устойчивостью к ги�
поксии артериальное давление снижалось на 7
и 22 %, уменьшалась частота сердечных сокра�
щений.

У НУ к гипоксии животных артериальное дав�
ление снижалось на 15 и 25 %, сокращалась ча�
стота сердечных сокращений. В обеих группах
животных снижались значения ректальной тем�
пературы, что рассматривается как целесооб�
разная пассивная приспособительная реакция,
позволяющая ограничить энерготраты организ�
ма в ответ на травму [8]. Эта неспецифическая
защитная реакция имеет позитивное значение
лишь короткое время, а при длительном угне�
тении процессов терморегуляции страдают
функции жизненно важных центров. В то же вре�
мя, величина ректальной температуры служит
объективным показателем генерализованной
реакции системы микроциркуляции, и ее сни�
жение при иммобилизации обусловлено спас�
тическим эффектом, развившимся под влияни�
ем эмоционально�болевого фактора. Все изме�

нения основных функциональных систем были
более выражены у НУ к гипоксии животных.

В крови ВУ и, особенно, НУ к гипоксии жи�
вотных достоверно возрастало содержание лак�
тата на фоне снижения пирувата, что свидетель�
ствовало о преобладании анаэробных процес�
сов над аэробными (см. табл. 2).

Дисфункция капиллярного
звена микроциркуляторного рус�
ла при иммобилизации приводит
к снижению доставки кислорода к
тканям и, как следствие этого,
усилению гликолитических про�
цессов в клетках с образованием
избыточного количества нелету�
чих кислот и изменениям кислот�

но�основного состояния крови. Накопление не�
доокисленных продуктов в крови животных че�
рез 4 ч иммобилизации сопровождалось сни�
жением содержания буферных оснований и рН
крови, увеличением напряжения углекислого
газа. Такие показатели, как рН крови, величина
буферных оснований, напряжение кислорода и
углекислого газа, являются прогностически зна�
чимыми и могут использоваться для оценки ре�
зистентности организма [1].

Среди многих функциональных исследова�
ний печени проба с бромсульфалеином оказы�

Экскреция бромсульфалеина из крови интактных
и иммобилизированных животных.
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вается положительной даже при относительно
незначительном токсичном повреждении пече�
ни и свидетельствует о нарушении ее экскретор�
ной функции. Пробы с БСФ животных с различ�
ной устойчивостью к гипоксии достоверно не
отличались. Кривые элиминации БСФ у интакт�
ных крыс с высокой и низкой устойчивостью к
гипоксии были сходны и имели типичный 2�фаз�
ный характер (рисунок).

Через 2 мин после введения краски живот�
ным в крови определяли максимум концентра�
ции БСФ. Затем содержание БСФ в крови крыс
интенсивно падало, вплоть до 8�й минуты, пос�
ле чего снижение концентрации краски замед�
лялось. Спустя 32 мин после введения, опреде�
ляли лишь следы красителя. После достижения
равномерного распределения красителя в кро�
ви его удаление из крови отражает активную эк�
скрецию БСФ клетками печени, «истинную эли�
минацию». В первой фазе часть красителя
очень быстро накапливается в печени. Вторая
фаза определяется выведением БСФ в желчные
ходы. Фазы протекают одновременно и не мо�
гут четко разграничиваться. Кривая экскреции
БСФ в крови иммобилизированных в течение
4 ч животных была сходна с таковой у интактных
крыс. Можно заключить, что печень интактных и
иммобилизированных животных практически
очищала кровь от БСФ за исследуемый проме�
жуток времени.

При остром гипокинетическом стрессе у
животных с различной устойчивостью к гипок�
сии изменялась антитоксическая функции пече�
ни. К окончанию 4 ч иммобилизации в крови ВУ�
крыс и особенно НУ�животных возрастало со�
держание мочевины, креатинина и калия (см.
табл. 3). Эти данные свидетельствуют не только
об изменении детоксицирующей функции пече�
ни при остром гипокинетическом стрессе, но и
возможном нарушении работы почек.

Нарушение обменных процессов ведет к по�
вышению в кровяном русле избыточного коли�
чества печеночно�специфических ферментов,
что рассматривается как ранний и постоянный
показатель неспецифического адаптационного
синдрома и, в то же время, может свидетель�
ствовать о развитии цитолитического синдро�
ма. Выход веществ из клеток служит показате�
лем повреждения плазматических мембран.
При остром гипокинетическом стрессе актив�
ность АлТ и АсТ в крови ВУ к гипоксии крыс уве�
личивалась на 56 и 19 %, в крови НУ�животных –
на 91 и 53 % соответственно (см. табл. 4). Наря�
ду с этим в печени ВУ к гипоксии крыс актив�
ность АлТ и АсТ снижалась на 7 и 18 %, а в пече�
ни НУ�животных – на 15 и 25 % соответственно.

В печени у ВУ�крыс и особенно НУ�крыс к ги�
поксии животных увеличивалась активность ЛДГ
на 25 и 34 %, что свидетельствует об анаэроб�
ном пути метаболизма в условиях 4 ч острого
гипокинетического стресса. Известно, что в ус�
ловиях анаэробиоза основным источником
энергии становится окисление флавинзависи�
мых субстратов и, в первую очередь, сукцината,
окисление которого не зависит от содержания
дефицитного при гипоксии окисленного НАД
[4]. Действительно, в печени ВУ�крыс актив�
ность СДГ увеличивалась на 19 %, в печени НУ к
гипоксии животных – на 17 %.

В механизмах адаптации организма к экст�
ремальным факторам значительная роль при�
надлежит энергетическому обмену. Острый ги�
покинетический стресс нарушал энергетическое
равновесие в печени животных. В печени ВУ к
гипоксии крыс на 30 % снижалось содержание
АТФ на фоне увеличения содержания АДФ и
АМФ на 23 и 30 % соответственно (см. табл. 5).
Содержание АТФ в печени НУ к гипоксии крыс
снижалось на 39 %, а уровень АДФ и АМФ уве�
личивался на 36 и 49 % соответственно. Изме�
нения адениннуклеотидного пула были наибо�
лее выражены в группе НУ к гипоксии животных.

Таким образом, индивидуальная устойчи�
вость к гипоксии имеет важное значение в из�
менениях основных функциональных систем
организма и метаболизма печени при остром
гипокинетическом стрессе и может обусловли�
вать степень декомпенсации функционально�
метаболической активности печени.

Выводы
1. Интактные низкоустойчивые к гипоксии

животные отличаются от высокоустойчивых бо�
лее высоким потреблением кислорода, напря�
жением углекислого газа, уровнем лактата в кро�
ви, более низким напряжением кислорода и
содержания пирувата в крови и печени, энерге�
тическим потенциалом.

2. Острый гипокинетический стресс в тече�
ние 4 ч у животных с высокой и низкой устойчи�
востью к гипоксии вызывает качественно оди�
наковые изменения функционального состоя�
ния и метаболической активности печени. Это
выражается в гипотензии, брадикардии, сни�
жении ректальной температуры, частоты дыха�
ния и потребления кислорода, нарушении кис�
лотно�основного равновесия с признаками
лактацидоза. У животных с различной стрес�
соустойчивостью к гипоксии нарушается экс�
креторная, антитоксическая, ферментная фун�
кции печени, снижается ее энергетический по�
тенциал.
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3. Степень изменений у низкоустойчивых к
гипоксии выше, поскольку высокоустойчивые к
гипоксии животные обладают более мощными
компенсаторными механизмами.
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УДК 616.�001�08                                                                                   В.Н. Цыган, В.И. Бадалов, К.Н. Касанов

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ  ОБОСНОВАНИЕ  ПРИМЕНЕНИЯ  БИОАКТИВНЫХ  РАНЕВЫХ
ПОКРЫТИЙ  НА  ДОГОСПИТАЛЬНОМ  ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ

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

Представлено патогенетическое обоснование применения раневых покрытий, содержащих комп�
лекс биоактивных нанопрепаратов – фуллеренол и модифицированный серебром монтмориллонит, на
догоспитальном этапе медицинской помощи в условиях природных и техногенных катастроф, локаль�
ных вооруженных конфликтов, сопровождающихся возникновением ожогов, тяжелой механической трав�
мой, огнестрельных пулевых и минно�взрывных ранений.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, травмы, раны, раневая инфекция, первичная хирургиче�
ская обработка, биоактивные раневые покрытия, фуллеренол, модифицированный серебром монтмо�
риллонит.

Лечение ран различной этиологии является
одним из ключевых направлений повседневной
клинической деятельности врача любой хирур�
гической специальности. Знание закономерно�
стей течения раневого процесса, основных зве�
ньев его патогенеза позволяет своевременно
определить тактику ведения раны, предупредить
развитие осложнений и, в конечном счете, со�
кратить сроки заживления [5–7].

В военно�полевой хирургии (медицине ката�
строф) существует правило, согласно которо�
му профилактика развития раневой инфекции
и вторичной альтерации тканей должна прово�
диться в наиболее ранние сроки [1]. Основу та�
кой профилактики составляет первичная хирур�
гическая обработка (ПХО), выполняющаяся на
этапе квалифицированной медицинской помо�
щи [3]. Однако меняющиеся условия ведения
боя, рост числа локальных вооруженных конф�
ликтов, часто в местности со сложными клима�
тогеографическими условиями, проведение
боевых спецопераций ограниченной группой
военнослужащих обуславливает невозможность
своевременной эвакуации раненых на этап ква�
лифицированной  хирургической  помощи.
С аналогичной ситуацией сталкивается сегодня
гражданское здравоохранение и МЧС России
при медицинском обеспечении населения, про�
живающего в отдаленных населенных пунктах,
труднодоступных для транспорта скорой помо�
щи и спасательных отрядов. Отсутствие квали�
фицированной хирургической помощи в ранние
сроки течения раневого процесса значительно
ухудшает отдаленные результаты восстановле�

ния целостности поврежденного органа и его
функции, приводит к росту числа осложнений и
неблагоприятных исходов в виде стойкого ог�
раничения трудоспособности и инвалидиза�
ции.

На сегодняшний день применение современ�
ных раневых покрытий, представляющих собой
отдельный класс средств местного лечения ран,
позволило значительно оптимизировать оказа�
ние медицинской помощи [10]. Центральное
место раневые покрытия занимают при лечении
больных с хроническим вяло текущим раневым
процессом сосудистого или эндокринного ге�
неза, пострадавших в ожоговых стационарах
[6]. Высокая частота природных и техногенных
катастроф, локальных вооруженных конфликтов,
сопровождающихся возникновением тяжелой
механической травмы, огнестрельных пулевых
и минно�взрывных ранений определяет актуаль�
ность применения раневых покрытий и для этой
категории пострадавших.

Лечебный эффект, достигаемый при исполь�
зовании раневых покрытий, осуществляется
тремя основными механизмами: защитой, эли�
минацией и фармакокоррекцией. Защитный
механизм раневого покрытия определяется
свойствами его матрицы, выполняющей барь�
ерную функцию между внешней средой и ране�
вым ложем, препятствующей проникновению
инфекции, дополнительному механическому
травмированию при перевязках. Элиминирую�
щий эффект реализуется в рамках сорбционно�
аппликационного метода местного лечения –
вульнеросорбции, т.е. поглощения раневого
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экссудата, токсических продуктов распада тка�
ней и раневой микрофлоры, и зависит от сорб�
ционной способности матрицы покрытия. Фар�
макокоррекция предусматривает иммобилиза�
цию на раневых покрытиях патогенетически
обоснованных биологически активных компо�
нентов, обладающих лечебным свойством, оп�
тимизирующих течение раневого процесса,
обеспечивающих профилактику и борьбу с ин�
фекцией, активирующих процессы репарации
в наиболее ранние сроки.

В настоящее время разработаны множество
раневых покрытий, где указанные механизмы
представлены в различной степени. Покрытия,
содержащие комплекс препаратов для фарма�
кокоррекции патологических процессов в ране,
принято называть «биоактивными» [12].

Ведущими патогенетическими направлени�
ями фармакологического воздействия раневых
покрытий являются профилактика и борьба с
раневой инфекцией, а также подавление каска�
да окислительных реакций, зачастую способ�
ствующих  вторичной  деструкции  тканей [1,
2, 4].

Серебро с давних времен применяется для
антимикробного лечения ран различного про�
исхождения. Обладая антибактериальным свой�
ством, серебро также снижает рост дрожжей,
плесневых грибов. Свидетельства о выявлении
резистентных к серебру микроорганизмов име�
ют спорадический характер, что особенно акту�
ально на фоне возросшей устойчивости к дру�
гим традиционным антисептикам. Для прида�
ния антимикробных свойств возможна иммоби�
лизация серебра на раневые покрытия в различ�
ных формах: в виде солей, коллоидных раство�
ров, серебросодержащих белков и др. Однако
указанные формы не обеспечивают достаточной
продолжительности антимикробного действия
активного ионизированного серебра. По дан�
ным многочисленных публикаций, наиболее
перспективным для иммобилизации на раневые
покрытия являются наноразмерные частицы
серебра (AgNPs – ArgentumNanoParticles), даю�
щие дозированный и пролонгированный анти�
микробный эффект. Иммобилизация в матрицу
раневых покрытий наночастиц серебра позво�
лит значительно улучшить их антимикробные
свойства [11].

По данным исследований В.А. Попова о био�
логической активности кластеров фуллерена С60
на различных растворителях (ПВП, Tween�80,
краун�эфире), установлены антиоксидантные
эффекты местного применения данного препа�
рата. Однако медицинское использование во�
дорастворимых кластеров фуллерена С60 огра�

ничивается токсическим действием указанных
растворителей [8].

В свете изложенного, разработка и внедре�
ние современных раневых покрытий, содержа�
щих комплекс патогенетически обоснованных
биоактивных препаратов, для оказания нео�
тложной помощи раненым и пострадавшим при
невозможности выполнения своевременной
лечебно�транспортной эвакуации на этап ква�
лифицированной медицинской помощи явля�
ется чрезвычайно актуальной.

Наиболее перспективным для применения в
качестве антиоксидантного компонента биоак�
тивных раневых покрытий представляется водо�
растворимое производное фуллерена С60 –
фуллеренол С60(ОН)n [9, 12]. Растворимость
фуллеренола в полярных растворителях опре�
делятся наличием гидроксильных групп. Фул�
леренол, наряду с другими водорастворимыми
кластерами фуллерена С60 (ПВП и Tween�80),
проявляет антиоксидантные свойства при кон�
центрации 0,01 %. Применение водного раство�
ра фуллеренола при раневом процессе будет
способствовать стабилизации собственной си�
стемы антиоксидантной защиты, тормозить
развитие свободнорадикального перекисного
окисления липидов, клеточных и капиллярных
мембран, предотвращая повреждение клеток и
тканей, ограничивая распространение воспали�
тельных изменений и вторичного некроза тка�
ней, а за счет усиления фагоцитарной активно�
сти макрофагов способствовать повышению
неспецифического иммунитета. Парентераль�
ное введение фуллеренола не проявляет острой
токсичности, не влияет на морфофункциональ�
ное состояние внутренних органов, метаболизм
и не вызывает патологической реакции систе�
мы кроветворения [8].

Иммобилизация фуллеренола в качестве ан�
тиоксидантного компонента раневых покрытий
позволит, сохранив активные биологические
свойства углеродных наночастиц, избежать не�
желательного использования токсичных раство�
рителей.

По данным литературы, ограниченное меж�
пакетное пространство монтмориллонита явля�
ется специфическим «нанореактором» и может
быть использовано для выращивания нанораз�
мерных частиц серебра [13]. Атомы металла,
объединяясь в наноразмерные частицы вне
межпакетного пространства, агрегируют меж�
ду слоями глинистого минерала. В основе об�
разования AgNPs лежит механизм самопроиз�
вольного катионного обмена, не требующий
использования химических и физических вос�
становителей. Полученные таким образом на�
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ночастицы удерживаются в межпакетном про�
странстве и/или на внешних поверхностях мо�
дифицированного силиката, что препятствует
их агрегации и образованию малоактивных аг�
ломераций.

С целью комплексного воздействия на ос�
новные звенья патогенеза раневого процесса,
а именно, для коррекции процессов вторичной
альтерации и развития раневой инфекции в наи�
более ранние сроки, с патогенетических пози�
ций обосновано применение биоактивных ра�
невых покрытий, содержащих комплекс антиок�
сидантного и антимикробного препаратов. Ука�
занный комплекс включает в себя следующие
компоненты на основе нанопрепаратов с лечеб�
ным биологическим действием:

– модифицированный серебром монтморил�
лонит с дисперсностью частиц D < 0,25 мм, ока�
зывающего за счет содержащихся в его структу�
ре наноразмерных частиц серебра антимикроб�
ное (бактерицидное и бактериостатическое)
действие, а также выступающего в качестве на�
полнителя�модификатора полимерных матриц;

– водорастворимую форму фуллерена С60 –
фуллеренол [С60(ОН)n] в концентрации не бо�
лее 0,01 % с учетом разведения при набухании
полимера и обильной раневой экссудации, об�
ладающего антиоксидантной активностью.

Комплекс лекарственных нанопрепаратов
целесообразно иммобилизовать на полимер�
ные матрицы биоактивных раневых покрытий
для патогенетически обоснованного местного
воздействия на раневой процесс различной
этиологии. Иммобилизация представленного
комплекса биоактивных нанопрепаратов, по
нашему мнению, за счет их синергетического
действия должна привести к потенцированию
лечебного эффекта раневых покрытий, предот�
вращению осложненного течения раневого про�
цесса и, как следствие, сокращению сроков за�
живления ран [8].

Заключение
Таким образом, на основании представлен�

ных в обзоре данных, дано патогенетическое
обоснование применения биоактивных раневых
покрытий, содержащих комплекс лечебных пре�

паратов, направленных на коррекцию процес�
сов вторичной альтерации, профилактику и
борьбу с раневой инфекцией. Применение ука�
занных биоактивных раневых покрытий в наибо�
лее ранние сроки раневого процесса позволит
значительно оптимизировать эффективность и
качество медицинской помощи, оказываемой
раненым и пострадавшим на догоспитальном
этапе.
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нение иммуномодулятора с противовирусными свойствами препарата «Моликсан» уменьшало (в 2–
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Ключевые слова: облучение, цисплатин, герпесвирусная инфекция, оральный мукозит, лучевой оро�
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Введение
Одной из важнейших проблем радиоби�

ологии и медицинской радиологии в целом яв�
ляется поиск лекарственных средств, примене�
ние которых способствовало бы успешной про�
филактике и лечению лучевого орофарингеаль�
ного синдрома (ОФС). К настоящему времени
достаточно полно изучены основные законо�
мерности клинического течения типичной фор�
мы острой лучевой болезни, обусловленной от�
носительно равномерным общим облучением
тела человека [4]. Между тем, анализ условий
облучения людей при аварийных ситуациях по�
казывает, что в большинстве случаев имело ме�
сто неравномерное распределение поглощен�
ных доз по телу, что, в свою очередь, обуслов�
ливало особенности клинической картины по�
ражения [2].

Клинические проявления ОФС у людей, под�
вергшихся неравномерному облучению, зави�
сят от целого ряда факторов, что в значитель�
ной степени определяет их выраженность и вре�
мя развития синдрома. Наиболее полное пред�

ставление о характере клинического течения
ОФС в условиях комбинированного радиацион�
но�химического воздействия можно получить
при исследовании синдромосходных состоя�
ний у больных раком головы и шеи, подвергаю�
щихся химиолучевой терапии.

Согласно существующим в настоящее время
представлениям, определяющую роль в разви�
тии рака слизистой оболочки полости рта (оро�
фарингеальной области) играет герпесвирус�
ная инфекция [13]. Простой герпес представ�
ляет собой серьезную медико�социальную про�
блему. Это одна из самых распространенных
вирусных инфекций человека: около 70 % насе�
ления нашей планеты инфицировано вирусом
простого герпеса и примерно у 10–20 % инфи�
цированных имеются те или иные клинические
проявления герпетической инфекции [18, 20].

Основным лечебным подходом в противо�
опухолевой терапии злокачественных новооб�
разований полости рта и ротоглотки в большин�
стве случаев считается одновременная химио�
лучевая терапия [19]. Наиболее частым и ран�
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ним токсическим осложнением химиолучевого
лечения, ограничивающим его эффективность,
являются тяжелые стоматиты III–IV степени, ча�
стота развития которых достигает 70 % и более
[1, 12]. Для успешного поиска лекарственных
средств профилактики и лечения осложнений
химиолучевой терапии возникает настоятельная
необходимость в выяснении возможной роли
герпесвирусной инфекции в возникновении и
характере течения экспериментального лучево�
го ОФС в условиях дополнительной нагрузки
герпесвирусной инфекцией.

Цель исследования – изучить характер тече�
ния экспериментального лучевого орофаринге�
ального синдрома в условиях комбинированно�
го воздействия на организм повреждающих
факторов химической, радиационной и герпес�
вирусной природы.

Материалы и методы
Экспериментальные исследования выполне�

ны на 100 белых беспородных крысах�самцах
массой 180–220 г, полученных из питомника
Российской академии медицинских наук «Рап�
полово» (Ленинградская обл.) и выдержанных
2 нед до начала эксперимента в карантине. Жи�
вотных содержали в стандартных условиях ви�
вария, кормление осуществляли ad libitum в пер�
вой половине дня. Исследования проводили
согласно требованиям нормативно�правовых
документов о порядке проведения эксперимен�
тальных работ с применением животных.

Комбинированное химиолучевое воздей�
ствие моделировали введением эксперимен�
тальным животным цитостатика алкилирующе�
го действия препарата «Цисплатин» («Teva», Из�
раиль) с последующим (через 24 ч) краниокау�
дальным гамма�облучением крыс в дозе 10 Гр.
Цисплатин вводили однократно подкожно в
дозе 7 мг/кг (максимально переносимая доза
для данного вида животных). Облучение осуще�
ствляли с помощью исследовательской уста�
новки ИГУР�1 с источником гамма�квантов
137Сs при мощности дозы 21,07 Гр/мин.

Дополнительным повреждающим фактором
явилась вирусная инфекция, вызываемая виру�
сом герпеса простого. Для экспериментов был
использован вирус герпеса простого 1�го типа
(ВГП�1), патогенный штамм УС, исходный титр
вируса 102–103 ЛД50/мл. Моделирование ин�
фекции осуществляли путем внутрибрюшинно�
го введения животным суспензии ВГП�1 в объ�
еме 0,5 мл в дозе, не вызывающей гибель осо�
бей в случае изолированного применения ви�
руса, за 5 дней до облучения. Выбор срока вве�
дения ВГП�1 был обусловлен тем, что длитель�

ность инкубационного периода развития экспе�
риментальной генерализованной герпесвирус�
ной инфекции в условиях эксперимента на мел�
ких лабораторных животных (мыши, крысы)
обычно составляет 5–7 сут [9].

Для уточнения роли герпесвирусной инфек�
ции в тяжести течения орофарингеального хи�
миолучевого синдрома в качестве фармаколо�
гического зонда был применен иммуномодуля�
тор с выраженной противовирусной активнос�
тью – фармакопейный препарат «Моликсан».
Препарат вводили крысам внутрибрюшинно в
дозе 30 мг/кг сразу после инфицирования
ВГП�1, через 24, 48 и 72 ч после заражения,
сразу после облучения и далее, начиная с 1�х
суток после облучения, через день на протяже�
нии 15 сут (на 1�, 3�, 5�, 7�, 9�, 11�, 13�е и 15�е
сутки наблюдения).

Животные были разделены на 5 эксперимен�
тальных групп по 20 крыс в каждой:

1�я – облучение в дозе 10 Гр;
2�я – введение цисплатина в дозе 7 мг/кг;
3�я – введение цисплатина в дозе 7 мг/кг +

облучение в дозе 10 Гр;
4�я – инфицирование ВГП�1 + введение цис�

платина в дозе 7 мг/кг + облучение в дозе 10 Гр;
5�я – инфицирование ВГП�1 + введение цис�

платина в дозе 7 мг/кг + облучение в дозе
10 Гр + лечение моликсаном.

В ходе эксперимента животных наблюдали в
течение 30 сут после облучения, ежедневно оце�
нивая общее состояние (двигательную актив�
ность, пищевую возбудимость, изменение мас�
сы тела) и клиническую картину мукозита (сто�
матита) слизистой оболочки полости рта.

Полученные данные обрабатывали общепри�
нятыми методами вариационной статистики с
применением пакета прикладных программ
Statistica for Windows 6.0. Рассчитывали сред�
нее значение и ошибку средней величины (M ±
m). Ошибку средней величины частоты встре�
чаемости признаков (в процентах) с довери�
тельным интервалом для вероятности 95 % оп�
ределяли с помощью таблиц В.С. Генеса, до�
стоверность различий средних значений отно�
сительных показателей оценивали с использо�
ванием точного метода Р.А. Фишера [3]. Разли�
чия сравниваемых показателей считали статис�
тически значимыми при уровне р < 0,05.

Результаты и их анализ
Экспериментальные исследования показали,

что у крыс, облученных в дозе 10 Гр, клиниче�
ская картина орального мукозита (лучевого сто�
матита) выражалась в появлении гиперемии,
единичных или сливных петехий, сухости и отеч�
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ности слизистой оболочки полости рта
(табл. 1). К 10–15�м суткам наблюдалось пол�
ное восстановление целостности эпителия сли�
зистой оболочки полости рта.

У животных, получивших однократно цис�
платин в дозе 7 мг/кг, оральный мукозит прак�
тически не развивался, что может свидетель�
ствовать об отсутствии токсичности у цитоста�
тика в данной дозе в отношении слизистой обо�
лочки полости рта (см. табл. 1).

При моделировании химиолучевого стома�
тита установлено, что цисплатин способствует
снижению дозового порога радиационного воз�
действия для развития у крыс лучевого ораль�
ного мукозита. Так, при облучении животных в
дозе 10 Гр на фоне введения цисплатина в суб�
токсической дозе 7 мг/кг уже на 3�и сутки на�
блюдения у животных развивалась выраженная
клиническая картина ОФС (см. табл. 1). Общее
состояние животных было угнетенным, около
50 % крыс были малоподвижны и отказывались
от приема пищи. При осмотре полости рта от�

мечалась диффузная гиперемия зубодеснево�
го края у резцов нижней челюсти и дна полости
рта. На 5�е сутки выраженное угнетение двига�
тельной активности наблюдалось у 60 % крыс,
снижение пищевой возбудимости – почти у 80
% животных.

На слизистой оболочке полости рта у 50 %
особей образовались петехии, а у 20–30 % –
эрозии и даже язвы. К 5�м суткам наблюдения
эрозивно�язвенное поражение слизистой обо�
лочки полости рта выявлено у 60–70 % экспе�
риментальных животных. Слизистая оболочка
десен и щек была бледной, отечной, рыхлой, от�
деляемая слюна – вязкой. Клиническая картина
выраженного эрозивно�язвенного стоматита
сохранялась у 60–70 % крыс до 15�х суток на�
блюдения, явления деэпителизации нарастали.
Выраженность клинических проявлений химио�
лучевого стоматита уменьшилась лишь к 20�м
суткам после воздействия, тогда же наступило
улучшение общего состояния, нормализова�
лась пищевая возбудимость.
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Полученные результаты могут свидетельство�
вать о радиосенсибилизирующем действии
цитостатиков [5, 17].

При моделировании химиолучевого стома�
тита на фоне герпесвирусной инфекции выра�
женные явления орального мукозита у лабора�
торных животных проявлялись уже через 1 сут
после радиационного воздействия. У заражен�
ных ВГП�1 животных на фоне введения циспла�
тина и последующего облучения развивалась
яркая клиническая картина ОФС. Общее состо�
яние крыс было угнетенным, около 80 % живот�
ных были малоподвижны и отказывались от
приема пищи. При осмотре полости рта отме�
чалась диффузная гиперемия зубодесневого
края у резцов нижней челюсти и дна полости рта.
На 3�и сутки выраженное угнетение двигатель�
ной активности и пищевой возбудимости на�
блюдалось у 100 % крыс.

В этот же период у 100 % особей на слизистой
оболочке полости рта образовались петехии, а у
80 % – глубокие эрозии и язвы. К 5�м суткам вы�
раженные явления орального мукозита в виде
эрозий и язв были выявлены у 100 % экспери�
ментальных животных. До 15�х суток наблюдения
явления деэпителизации нарастали, проявля�
лись в виде сливного эпителиита и язвенно�не�
кротического мукозита. Развитие химиолучевого
орального мукозита III–IV стадии привело к гибе�
ли 40 % крыс. У остальных животных клинические
проявления сохранялись вплоть до 30�х суток,
после чего наступило некоторое улучшение обще�
го состояния, нормализовались пищевая возбу�
димость и двигательная активность.

Обращает на себя внимание тот факт, что
предварительное инфицирование эксперимен�

тальных животных ВГП�1 утяжеляло течение хи�
миолучевого орального мукозита, что может
свидетельствовать о существенной роли герпес�
вирусной инфекции в формировании и клини�
ческих проявлениях мукозита слизистой обо�
лочки полости рта. Для уточнения высказанно�
го предположения были выполнены исследова�
ния с применением иммуномодулятора с выра�
женным противовирусным действием – препа�
рата «Моликсан».

Как видно из данных, представленных в
табл. 2, применение моликсана способствова�
ло 2–3�кратному снижению частоты развития
ОФС у животных, подвергнутых комбинирован�
ному воздействию повреждающих факторов хи�
миолучевой терапии и инфекционного (герпес�
вирусного) агента. Так, на 3�и сутки наблюдения
угнетение двигательной активности и пищевой
возбудимости отмечено лишь у 20–25 % осо�
бей, получавших моликсан, при 80–100 % в кон�
трольной группе. Клиническая картина ораль�
ного мукозита в виде эрозивно�язвенного эпи�
телиита встречалась у животных опытной груп�
пы в 3–4 раза реже, чем в контроле. Подобная
динамика сохранялась на протяжении всего пе�
риода наблюдения. Следует также отметить, что
лечебно�профилактическое применение молик�
сана уменьшало выраженность клинических про�
явлений ОФС и способствовало сохранению
жизни всем животным опытной группы при 40 %
гибели в контроле.

На основании изложенного можно заключить,
что дополнительная герпесвирусная нагрузка
к повреждающему действию химиолучевых фак�
торов усиливает промукозитное действие пос�
ледних. Такого рода данные могут свидетель�
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ствовать о значимой роли герпесвирусного ин�
фицирования организма в тяжести течения хи�
миолучевого орального мукозита. Разработан�
ная модель позволяет не только ответить на
поставленный вопрос о роли герпесвирусной
инфекции в развитии и тяжести течения лучево�
го ОФС, но и может быть использована при
оценке средств профилактики и лечения ослож�
нений химиолучевой терапии.

Согласно данным литературы, при герпесви�
русной инфекции, вызываемой ВГП�1, имеет
место развитие дисфункций систем иммуноре�
активности, которые возникают, как правило,
вторично и являются одним из ведущих звень�
ев патогенеза данного заболевания [18, 20].
В условиях вторичных иммунодефицитов, обус�
ловленных комбинированным воздействием на
организм поражающих факторов герпесвирус�
ной, химической и радиационной природы, в
основе клинических проявлений ОФС лежит
функциональная дезорганизация систем имму�
нореактивности, наиболее значимым проявле�
нием которой является снижение уровня врож�
денного иммунитета, в частности, ингибирова�
ние синтеза антимикробных пептидов (дифен�
зинов и кателицидинов) [6, 7, 14].

В качестве иммунных модуляторов дифензи�
ны HNP�1, �2 и �3 стимулируют продукцию фак�
тора некроза опухолей альфа (TNF�α) и интер�
лейкина�1 (IL�1) в человеческих моноцитах, ак�
тивированных бактериями [8, 10]. Более того,
антимикробные пептиды HNP�1 и �2 способны
напрямую уничтожать грамотрицательные и
грамположительные бактерии [10, 11], грибки
Candida albicans [8, 15], а также оболочечные
вирусы, в частности, представителей семейства
Herpes [14–16]. Это особенно важно, так как в
патогенезе оральных мукозитов определяющая
роль принадлежит активации условно патоген�
ной микрофлоры, в частности кандид, а также
стимуляции воспалительных и угнетению про�
лиферативных процессов в слизистой оболоч�
ке полости рта [17].

Положительный лечебно�профилактический
эффект иммуномодулятора моликсан можно
связать с иммунотропным действием препара�
та, а именно, с его реставрационными способ�
ностями по отношению к возникающим имму�
нокомпроментирующим состояниямв процес�
се развития герпесвирусной инфекции. Кроме
того, не исключено, что препарат может оказы�
вать непосредственное действие по нормали�
зации синтеза антимикробных пептидов с пос�
ледующим восстановлением баланса мик�
робиоциноза в облученной слизистой оболоч�
ке полости рта и активацией репаративных про�

цессов. Продемонстрированная эффективность
моликсана также может служить доказатель�
ством важной роли герпесвирусной инфекции
в формировании лучевого ОФС.

Заключение
Таким образом, в ходе проведенных нами

экспериментальных исследований установлено,
что предварительное (перед химиолучевым
воздействием) инфицирование эксперимен�
тальных животных ВГП�1 в несмертельной дозе
усиливало поражающее действие гамма�облу�
чения на слизистую оболочку полости рта крыс
и способствовало значительному утяжелению
орального мукозита, что в итоге, за счет воз�
никновения феномена взаимного отягощения,
приводило к гибели около 40 % особей. Лечеб�
но�профилактическое применение иммуномо�
дулятора с противовирусными свойствами пре�
парата «Моликсан» уменьшало (в 2–3 раза) ча�
стоту развития и выраженность клинических
проявлений ОФС и позволяло сохранить жизнь
всем животным опытной группы.

На основании изложенного можно заключить,
что вирус герпеса простого является пусковым
звеном в цепи формирования морфофункцио�
нальных нарушений местного врожденного
иммунитета в слизистой оболочке полости рта,
вызываемых химиолучевым воздействием,
с последующим изменением баланса микроби�
оценоза и формированием лучевого орофа�
рингеального синдрома.
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ  КОРРЕКЦИЯ  АДАПТИВНЫХ  РЕАКЦИЙ  СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ
И  ЦЕНТРАЛЬНОЙ  НЕРВНОЙ  СИСТЕМ  У  РАБОЧИХ  ВЫСОКОГОРНОГО  РУДНИКА

 ПРИ  ВАХТОВОМ  МЕТОДЕ  ОРГАНИЗАЦИИ  ТРУДА

Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева
(Кыргызская Республика, г. Бишкек, ул. Ахунбаева, д. 92);

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
(Россия, Москва, ул. Островитянова, д. 1)

Представлена оценка эффективности препаратов класса актопротекторов, назначаемых для кор�
рекции процессов адаптации сердечно�сосудистой и центральной нервной систем у горнорабочих вы�
сокогорного рудника Кумтор при вахтовом методе организации труда. В рандомизированном контроли�
руемом исследовании приняли участие 58 горнорабочих (мужчины в возрасте 19–45 лет, по профессии
бурильщики и горнопроходчики), постоянно работающие на основном производстве в забое. Исследуе�
мые были разделены на 3 группы. В 1�й группе (25 человек) принимали плацебо, во 2�й группе (15 чело�
век) – метапрот в дозе 0,125 г (препарат с адаптогенным действием из класса меркаптобензимидазо�
лов, изготовитель ЗАО «Фармпроект», Санкт�Петербург), и в 3�й группе (18 человек) принимали мета�
прот в дозе 0,125 г вместе с ладастеном в дозе 0,100 г (антиастеническое средство, производное ада�
мантана, производитель фармацевтическая фирма «ЛЕККО», Владимирская обл., Петушинский р�н,
пос. Вольгинский). Прием осуществляли три раза за вахту на 2�, 7�е и 13�е сутки за 1 ч до обследования.
Установлено, что исследуемые препараты способствуют ускорению процессов адаптации сердечно�
сосудистой и центральной нервной систем. В 1�й группе к концу 2�й недели вахты полной адаптации
сердечно�сосудистой и центральной нервной систем не наступает. Метапрот ускоряет адаптацию сер�
дечно�сосудистой системы, но при этом психофизиологическое состояние характеризуется некото�
рым снижением уровня бодрствования. Совместный прием метапрота с ладастеном позволяет обеспе�
чить оптимальное функциональное состояние сердечно�сосудистой системы уже в 1�е сутки пребыва�
ния на вахте, а психофизиологическое состояние – к концу 1�й недели вахты.

Ключевые слова: горнорабочие высокогорной шахты, сердечно�сосудистая система, психофизио�
логическое состояние, адаптация, актопротекторы.

Введение
Освоение новых регионов, потенциальных

источников полезных ископаемых, является од�
ной из актуальных задач современности и ле�
жит в основе развития реального сектора эко�
номики страны. Горы являются одним из таких
регионов. Однако горы, как среда обитания и
профессиональной деятельности человека,
формируют суровые, нередко экстремальные
условия жизни, предъявляя высокие требова�
ния к организму человека, вызывая в нем глубо�
кие морфологические, функциональные и био�
химические сдвиги. Наиболее сложными явля�
ются условия высокогорья, где стационарные
формы организации труда неприемлемы в свя�
зи с невозможностью постоянного проживания
в этих условиях.

Единственно приемлемым способом орга�
низации производства по добычи сырья явля�
ется вахтовая форма организации труда. Ис�
пользование этого метода в условиях малооб�
житого Заполярья показало его высокую эффек�
тивность [7]. Однако к существующим экстре�
мальным факторам (пониженное парциальное
давление кислорода и углекислого газа во вды�
хаемом воздухе, низкие температуры окружаю�
щей среды, десинхронозы при работе в ночную
смену, запыленность, вибрация и недостаток
солнечного света) на рабочих шахт, расположен�
ных в условиях необжитого высокогорья, воз�
действуют ряд дополнительных факторов (вер�
тикальные перемещения из средне� и низкого�
рья в высокогорье и обратно, нарушение при�
вычного стереотипа жизни с оторванностью от
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места постоянного проживания, изменение ха�
рактера питания и т.д.), которые оказывают и до�
полнительные нагрузки на организм человека,
в том числе на системы адаптации. По имею�
щимся литературным данным [4] этот комплекс
факторов растягивает процессы адаптации бо�
лее чем на 2 нед. Это нередко приводит к фор�
мированию состояний дезадаптации, вплоть до
появления специфических форм патологии, что
определяет необходимость поиска методов их
профилактики, включая и фармакологические.

Цель исследований – изучить возможности
коррекции препаратами класса актопротекто�
ров адаптивных реакций сердечно�сосудистой
(ССС) и центральной нервной систем (ЦНС) к
комплексу факторов, сопровождающих про�
фессиональную деятельность горнорабочих
высокогорного рудника при вахтовой форме
организации труда.

Материалы и методы
Исследование провели на горнодобываю�

щем предприятии Кумтор в Кыргызстане, рас�
положенном на высоте 3500–4200 м над уров�
нем моря. На руднике используется вахтовый
метод организации труда в режиме 15 : 15 –
12 : 12 (15 дней работы, 15 дней отдыха в 2 сме�
ны по 12 ч). Обследования проводились на 2�е
сутки по прибытию в вахтовый поселок, а также
на 7�е и 13�е сутки вахты как в летний, так и в
зимний периоды. В вахтовый поселок рабочие
прибывали с постоянных мест жительства На�
рынского региона, Иссык�Кульского предгорья
и Чуйской долины.

Для коррекции адаптивных процессов ис�
пользовали препараты, показавшие наиболь�
шую эффективность в проведенных ранее иссле�
дованиях [5,10], на модели краткосрочного
подъема (на 3 ч) в высокогорье на высоту 3700 м
над уровнем моря из класса меркаптобензими�
дазолов – метапрот и его совместный прием с
производным адамантана – ладастеном.

Препараты принимали внутрь 3 раза за вах�
ту на 2�, 7�е и 13�е сутки за 1 ч до обследования.

Эти дни были взяты с таким расчетом, что�
бы оценить, на каком этапе вахты (начало, сере�
дина или конец) наиболее целесообразно про�
водить фармакологическую коррекцию адап�
тивных реакций, а также продолжительность
приема актопротекторов в условиях руд�
ника.

В исследовании приняли участие 58 горно�
рабочих (мужчины в возрасте 19–45 лет по про�
фессии бурильщики и горнопроходчики), кото�
рые для оптимизации функционального состо�
яния принимали:

1�я группа (n = 25) – плацебо;
2�я (n = 15) – метапрот (0,125 г);
3�я (n = 18) – комбинацию актопротекторов:

метапрот (0,125 г) и ладастен (0,100 г).
Ранее нами было показано, что эти препара�

ты наиболее эффективны при комбинированном
назначении в дозах 0,125 г (метапрот) и 0,100 г
(ладастен) [3].

Исследования провели простым слепым
контролируемым методом при формировании
групп в случайном порядке. Протокол исследо�
ваний был одобрен локальным этическим коми�
тетом Кыргызской государственной медицинс�
кой академии им. И.К. Ахунбаева.

Функциональное состояние ССС исследова�
ли по динамике системного артериального дав�
ления (АД), систолического (АДС) и диастоли�
ческого (АДД), а также частоте сердечных со�
кращений (ЧСС) обычными методами, приня�
тыми в клинической практике.

Функциональное состояние систем сенсомо�
торного реагирования оценивали по времени
простых двигательных реакций (ВПДР) на свето�
вой и звуковой сигнал [8]. Ошибка измерений
составляла не более 0,5 мс. Лабильность зри�
тельного анализатора изучали по критической
частоте слияния или появления мельканий (за�
горания красного светодиода) со скважностью
прямоугольных импульсов (КЧСМ), равной двум
[2]. Функциональное состояние систем сенсомо�
торной координации изучали в тесте точности
реакции на движущийся объект (РДО) [3].

В качестве теста нагрузки использовали ра�
боту на велоэргометре по схеме: 1�я нагрузка
составляла 1 Вт на 1 кг массы обследуемого. Эту
нагрузку горнорабочий выполнял на велоэрго�
метре в течение 5 мин со скоростью педалиро�
вания 60 об/мин. После 1�й нагрузки обследуе�
мые отдыхали в течение 3 мин. 2�я нагрузка была
на 50 Вт больше, чем 1�я, с той же скоростью
педалирования. После 2�й физической нагрузки
горнорабочие 30 мин отдыхали. Между нагруз�
ками и после 30�минутного отдыха исследовали
системное АД, ЧСС, а также состояние систем
сенсомоторного реагирования на свет и звук.

Статистическую обработку данных проводи�
ли с помощью программ MS Excel�2010 и XLSTAT
Pro 7.5. Достоверность различий между груп�
пами оценивали с помощью непараметриче�
ского U�критерия Манна–Уитни, а при динами�
ческом обследовании одной группы (2�, 7�е и
13�е сутки) – t�критерия Уилкоксона.

Результаты и их анализ
В результате проведенных исследований ус�

тановлено, что системное АД и ЧСС у горнора�
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бочих в состоянии покоя за время пребывания
на вахте существенно не меняются (табл. 1). К
концу 1�й недели пребывания на вахте АДС пос�
ле 1�й нагрузки было достоверно ниже по срав�
нению со 2�ми сутками. Такая же направленность
изменений, но на уровне выраженной тенден�
ции, отмечалась и в отношении АДД и ЧСС. При
увеличении нагрузки эти показатели соответ�
ствовали таковым в 1�е сутки пребывания в вы�
сокогорье. К концу 2�й недели пребывания на
вахте все исследуемые показатели как после
1�й, так и после 2�й нагрузки, были ниже тако�
вых показателей 2�х суток, а ЧСС после 2�й на�
грузки и после 30�минутного отдыха была даже
статистически достоверно (p < 0,05) ниже.

Со стороны ЦНС к концу 1�й недели отмеча�
лось статистически достоверное (p < 0,05) уко�
рочение времени сенсомоторного реагирова�
ния как на свет, так и на звук (табл. 2). Однако
полной адаптации ЦНС к комплексу факторов,
воздействующих на работников при выполне�
нии ими своих профессиональных обязаннос�
тей, не наступало. Об этом свидетельствует со�
стояние таких сложных функций, как сенсомо�
торная координация и реакция выбора, которые
сохранялись на уровне 2�х суток пребывания на
вахте. К концу 2�й недели зона точности попа�
дания в тесте сенсомоторной координации ста�
тистически достоверно (p < 0,05) сужалась, что
можно оценить как достижения определенного
уровня адаптации ЦНС к условиям вахты на руд�
нике Кумтор.

Прием метапрота у горнорабочих 2�й груп�
пы на 2�е сутки пребывания на вахте способство�
вал снижению ЧСС и системного АД, причем эти
изменения по АДД как в исходном состоянии,
так и после нагрузки и восстановления по срав�
нению с 1�й группой, были статистически дос�
товерными (p < 0,05), также статистически дос�
товерно (p < 0,05) ниже была и ЧСС через 30 мин
отдыха (см. табл. 1). К концу 1�й недели эти из�
менения были более выраженными, о чем
свидетельствовало статистически достоверное
(p < 0,05) снижение ЧСС как в исходном состоя�
нии, так и после нагрузки по сравнению с этим
же сроком у горнорабочих в 1�й группе.

К концу 2�й недели у горнорабочих во 2�й
группе при приеме за 1 ч до тестирования ме�
тапрота реакция системного АД была наиболее
оптимальна. АДС и АДД были после нагрузки
статистически достоверно (p < 0,05) ниже, чем
в 1�й группе. ЧСС также была ниже, чем в соот�
ветствующий период в 1�й группе, но эти раз�
личия были на уровне выраженной тенденции.

Психофизиологическое состояние у лиц 2�й
группы к концу 1�й недели имело такую же на�
правленность изменений, как в 1�й группе, но
только при этом они были более выражены и
охватывали практически все показатели, как
уровень сенсомоторного реагирования, так и
координации, включая общий уровень бодр�
ствования (см. табл. 2). Через 2 нед эти измене�
ния сохранились, но отличия были в том, что
реакция системы реагирования была более сгла�
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женной, тогда как реакция системы координа�
ции более выражена, причем как в сравнении с
1�й группой горнорабочих, так и соответствую�
щими показателями 2�х суток вахты.

У горнорабочих 3�й группы прием за 1 ч до
исследования метапрота и ладастена на 2�е сут�
ки пребывания в высокогорье не влиял суще�
ственно на показатели системного АД (см.
табл. 1). В то же время, ЧСС снижалась, причем
при 1�й дозированной нагрузке и через 30 мин
отдыха это снижение было статистически дос�
товерно (р < 0,05). Через 1 нед показатели ге�
модинамики у лиц 3�й группы были близкими к
соответствующим в 1�й группе за исключением
АДД после 1�й нагрузки, которое было статис�
тически достоверно (p < 0,05) ниже, чем
в 1�й группе и на 2�е сутки пребывания на вахте.
К концу 2�й недели изменения в исследуемых
показателях центральной гемодинамики были
наименьшими, даже в условиях дозированной
физической нагрузки.

Психофизиологическое состояние и, в част�
ности, показатели сенсомоторного реагирова�
ния, на 2�е сутки через 1 ч после приема актоп�
ротекторов существенно не изменились (см.
табл. 2). При этом показатели РДО и реакции
выбора улучшились, причем координации по
РДО статистически достоверны (p < 0,05) по
сравнению с 1�й группой горнорабочих. К кон�
цу 1�й недели однократный прием исследуемых
актопротекторов позволил улучшить практиче�
ски все исследуемые психофизиологические
показатели, включая их и при выполнении до�
зированной физической нагрузки. Через 2 нед

эта тенденция сохранилась, но в показателях
реагирования время несколько увеличилось,
тогда как в тесте РДО зона попадания в цель
была самой минимальной из всех групп.

Представленные результаты состояния сис�
темного АД и ЧСС в 1�й группе горнорабочих
отражают процессы естественной адаптации
организма горнорабочих при их профессио�
нальной деятельности в условиях высокогорно�
го рудника Кумтор. Реакция АД характеризует�
ся увеличением АДД и ЧСС. Физическая нагруз�
ка усиливает эту реакцию, что выражается в уве�
личении АДС. К концу 1�й недели пребывания
на вахте полной адаптации ССС не наступает, что
проявляется при выполнении дозированной
физической нагрузки. К концу 2�й недели отме�
чается наибольший уровень адаптации к усло�
виям профессиональной деятельности горно�
рабочих. Эти данные согласуются с полученны�
ми ранее [4], где отмечалось, что адаптация в
условиях высокогорного рудника (3500–4200 м)
наступает к 20�м суткам.

Анализируя предикторы качества професси�
ональной деятельности (системы сенсомотор�
ного реагирования и координации) у этих гор�
норабочих, следует отметить, что динамика их
изменений соответствует исследованным гемо�
динамическим показателям. На 2�е сутки вахты
отмечается ухудшение всех исследованных пси�
хофизиологических показателей. Дозированная
физическая нагрузка, приводящая к активации
симпатико�адреналовой системы, способству�
ет некоторому улучшению наиболее простых
функций, в частности, сенсомоторного реаги�
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рования. Однако при восстановлении они воз�
вращаются к исходному уровню.

К концу 1�й недели вахты показатели сенсо�
моторного реагирования начинают улучшаться.
Улучшение качества профессиональной дея�
тельности у горнорабочих, находящихся в усло�
виях высокогорья, к 8–9�м суткам отмечалось и
ранее [4]. Наиболее оптимальными исследуе�
мые психофизиологические показатели были к
концу 2�й недели вахты. К этому сроку имело
место как повышение общего уровня активнос�
ти и снижения времени сенсомоторного реаги�
рования, так и улучшение более сложных психо�
физиологических функций, таких как сенсомо�
торная координация. Судя по некоторому воз�
растанию времени сенсомоторных реакций, в
этот период можно констатировать нарастание
процессов утомления к 14�м суткам вахты.

Коррекция адаптивных процессов произ�
водными меркаптобензимидазолов и, в част�
ности, препаратом «Метапрот», принятым за 1 ч
до обследования, позволяет уже в 1�е сутки пре�
дупредить повышение системного АД и ЧСС как
в условиях покоя, так и при физических нагруз�
ках. К концу 1�й недели коррекция метапротом
адаптивных процессов была более выражена как
в состоянии покоя, так и при нагрузке. К концу
вахты эти изменения сохранились.

Если исследуемые показатели центральной
гемодинамики в первые часы пребывания гор�
норабочих в условиях рудника Кумтор можно
оценить как положительные в плане адаптации
к условиям высокогорья, то предикторы каче�
ства профессиональной деятельности в этот
период после приема метапрота ухудшаются,
что выражается в увеличении времени сенсомо�
торного реагирования и сенсомоторной коор�
динации. Это связано с тем, что метапрот, яв�
ляясь индуктором короткоживущих ферментов
цикла Кребса [9], способствует созданию усло�
вий, когда циркулирующие в крови катехолами�
ны максимально включаются в систему наработ�
ки макроэргов и их в крови недостаточно для
поддержания психофизиологических функций
на должном уровне. Через 1 нед как по нашим,
так и литературным данным [4], состояние ЦНС
уже позволяет поддерживать системы, обеспе�
чивающие высокое качество профессиональ�
ной деятельности на необходимом функцио�
нальном уровне. Коррекция этих показателей
метапротом позволяет повысить их качество.
Через 2 нед эти изменения сохраняются.

Совместный прием актопротекторов не ока�
зывает в отличие от метапрота существенного
влияния на показатели системного АД. ЧСС в 3�й
группе была ниже, чем в 1�й группе горнорабо�

чих, как в условиях покоя, так и в условиях дози�
рованной физической нагрузки. Причем в усло�
виях физической нагрузки ЧСС была статисти�
чески достоверно ниже (р < 0,05), чем в группе
плацебо. Эти изменения можно расценить как
позитивные, так как они позволяют предупредить
острое утомление миокарда, описанное ранее
при пребывании в условиях высокогорья [6].

Следует отметить, что в лучшую сторону, с
точки зрения качества профессиональной дея�
тельности, изменялось и психофизиологиче�
ское состояние горнорабочих. В 1�е сутки пре�
бывания на руднике через 1 ч после приема ком�
бинации актопротекторов статистически досто�
верно (р < 0,05) улучшались практически все
исследуемые показатели как в состоянии покоя,
так и при дозированной физической нагрузке.
Через 2 нед пребывания на вахте время реаги�
рования несколько возросло и соответствова�
ло таковому показателю в группе плацебо. При
этом состояние системы сенсомоторной коор�
динации еще в большей степени улучшилось и
превосходило таковой показатель в группе пла�
цебо на равнине [1]. Некоторое возрастание
времени сенсомоторного реагирования по
сравнению с таковым в конце 1�й недели обус�
ловлено тем, что к 13�м суткам скорее всего на�
чинает накапливаться утомление от производ�
ственной деятельности [4].

Выводы
1. У горнорабочих высокогорного рудника

(высота 3500–4200 м) при выполнении ими
физических нагрузок только к концу 2�й недели
вахты в центральной гемодинамике отмечают�
ся адаптивные сдвиги. К этому времени насту�
пает и позитивная динамика в адаптивных сдви�
гах психофизиологического состояния.

2. Актопротектор класса меркаптобензими�
дазолов (метапрот) при приеме за 1 ч до обсле�
дования обеспечивает оптимальное функцио�
нальное состояние сердечно�сосудистой и цен�
тральной нервной систем уже к 7�м суткам вах�
ты, но при этом на ранних сроках адаптации (2�е
сутки) при его приеме отмечается некоторое
ухудшение психофизиологических функций.

3. Совместный прием актопротекторов уже
на 2�е сутки вахты позволяет скорректировать
частоту сердечных сокращений и системное
артериальное давление до функционально при�
емлемого уровня и обеспечить его в этих пре�
делах на протяжении всей вахты. Также совмест�
ный прием актопротекторов позволяет улуч�
шить психофизиологическое состояние горно�
рабочих, которое к концу 1�й недели вахты ста�
новится наиболее оптимальным.
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Abstract. Effectiveness of preparations of actoprotectors class prescribed to correct adaptation processes
in cardiovascular and central nervous systems was assessed in miners of Kumtor high�mountain mine working
on a rotational basis. 58 miners (male drillers and miners aged 19–45 years) working constantly at the main
production site took part in this randomized controlled trial. They were divided into three groups. The first group
of 25 men took placebo, the second group of 15 men took metaprote at a dose of 0,125 g (preparation with
adaptogenic action from mercaptobenzimidazole class, Pharmproject Closed Corporation, St. Petersburg),
and the third group of 18 men took metaprote at a dose of 0,25 g together with ladasten at a dose of 0,100 g
(antiasthenic remedy, adamantane derivative, Lekko Pharmaceutical Firm, Vladimirskaya obl., Petushinski region,
Volginski settlement). Drugs were administered three times per shift on Day 2, 7 and 13 one hour before
examination. It is established that study drugs facilitate adaptation of cardiovascular and central nervous
systems. In «placebo» group, no complete adaptation of cardiovascular and central nervous systems is observed
at the end of the second week of shift. Metaprote accelerates the adaptation of cardiovascular system, but
psychophysiological state is characterized by decreased vigilance level. The combined intake of metaprote
with ladasten provides optimal functional state of cardiovascular system already on shift day 1 and
psychophysiological state at the end of shift week 1.
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Представлен анализ изучения психологического состояния у 23 медицинских психологов аварийно�
спасательных формирований, участвовавших в оказании экстренной психологической помощи постра�
давшим в чрезвычайных ситуациях. Контрольную группу составили 32 медицинских (клинических) пси�
холога той же возрастной группы, работающих в лечебных учреждениях, но не имевших опыта участия в
аварийно�спасательных и других неотложных работах. Показано, что спустя достаточно длительное
время после участия в мероприятиях по ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций у медицин�
ских психологов определяются симптомы, входящие в посттравматический стрессовый синдром. Уста�
новлены профессионально важные качества, определяющие успешность профессиональной деятель�
ности медицинских психологов в экстремальных условиях. Предложены ряд мероприятий по сохране�
нию психического здоровья и профессионального долголетия медицинских психологов, входящих в со�
став аварийно�спасательных формирований и участвующих в аварийно�спасательных и других не�
отложных работах в чрезвычайных ситуациях.

Ключевые слова: медицинские психологи, профессионально важные качества, профессиональная
деятельность, экстремальные условия, чрезвычайные ситуации, аварийно�спасательные формирова�
ния, экстренная психологическая помощь.

Введение
В настоящее время в состав аварийно�спа�

сательных формирований (АСФ) многих мини�
стерств и ведомств, участвующих в ликвидации
последствий чрезвычайных ситуаций (ЧС), вхо�
дят медицинские (клинические) психологи. Ос�
новное предназначение этих специалистов –
оказание экстренной психологической помощи
пострадавшим и личному составу АСФ в ходе
психологического сопровождения аварийно�
спасательных и других неотложных работ
(АСДНР).

Не касаясь конкретно пострадавших лиц, из�
вестно, что стрессогенные факторы ЧС могут
приводить к возникновению у личного состава
АСФ как острых реакций на стресс, так и в даль�
нейшем формировать посттравматические
стрессовые расстройства, требующие целенап�
равленной медицинской и психологической
помощи.

Примером могут служить данные о динамике
психологического состояния специалистов АСФ

по Тверской области, принимавших участие в
ликвидации последствий крушения поезда «Не�
вский экспресс» (ноябрь 2009 г.). После участия
в спасательных работах у 36% спасателей в про�
цессе обследования отмечалось наличие отчет�
ливых признаков острых стрессовых реакций (по
методике Котенева). Более 20% обследованных
лиц, принимавших участие в ликвидации послед�
ствий аварии, манифестировали наличие суб�
депрессивного фона настроения. Авторы подчер�
кивают, что эти изменения психического состоя�
ния явились следствием психотравмирующей
ситуации. Это проявлялось вторгающимися,
помимо воли человека, воспоминаниями трав�
матических событий, избеганием их упоминания,
наличием агрессивных реакций, а также в виде
подавленного настроения, что может являться
причиной нервных срывов у данной категории
специалистов [1].

Немногочисленные публикации, посвящен�
ные оценке психофизиологического состояния
врачебно�сестринского персонала военно�ме�
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дицинских формирований, находившихся в
зоне боевых действий (или участвовавших в
работах по ликвидации крупномасштабных ЧС),
свидетельствуют о наличии в структуре личнос�
ти обследованных лиц таких свойств в различ�
ных сочетаниях, как тревожность, депрессив�
ность, импульсивность, ригидность, эмоцио�
нальная чувствительность и др., сформирован�
ных под воздействием стрессогенных факторов
высокой интенсивности [2, 3, 9].

Из работ американского психиатра Kessler
и соавт. (1995) известно о частоте развития
посттравматического стрессового расстрой�
ства (ПТСР) (достигающих в некоторых случаях
10 % в репрезентативной американской выбор�
ке) у лиц, которые были свидетелями несчаст�
ных случаев с жертвами и/или оказывавших по�
мощь жертве. Причем, в большинстве случаев
это были не случайные свидетели, а професси�
ональные спасатели или полицейские [8].

Относительно частоты встречаемости ост�
рых реакций на стресс (ОРС) у спасателей выяв�
лено, что почти 98 % обследованных лиц из со�
става АСФ, впервые принимавших участие в
проведении ликвидации последствий ЧС с боль�
шим количеством человеческих жертв, отмети�
ли, что в процессе работ они испытывали выра�
женное чувство страха и даже ужаса от увиден�
ного на месте катастроф. Более 60 % личного
состава АСФ указывали на чувство растерянно�
сти, выраженную головную боль и головокруже�
ние, слабость в конечностях, причем 20 % спа�
сателей оценивали собственное состояние на
месте катастрофы как предобморочное [6].

Исходя из приведенных данных, вытекает по�
нимание того, что в отношении лиц, которые при�
нимают участие в АСДНР, необходимо осуществ�
лять оказание психологической помощи, направ�
ленное на сохранение психического здоровья.

Следует отметить, что в рамках психологи�
ческого обеспечения специалистов АСФ в не�
которых министерствах и ведомствах разрабо�
тана и успешно функционирует система меро�
приятий, направленная на сохранение психиче�
ского здоровья специалистов, принимающих
участие в АСДНР. Это и профессиональный пси�
хологический отбор, который позволяет оцени�
вать степень соответствия кандидатов к требо�
ваниям профессии. Это и динамическое наблю�
дение за психологическим состоянием сотруд�
ников в период прохождения службы (работы),
которое позволяет выявлять психологические
последствия, связанные с профессиональной
деятельностью. Такие обследования проводят�
ся как в плановом режиме – 1 раз в 2 года, так и
после каждой крупной ЧС [5].

Однако в доступной научной литературе прак�
тически отсутствуют данные о функциональном
состоянии психологов, принимавших участие в
оказании психологической помощи в ходе
АСДНР как пострадавшим, так и личному соста�
ву аварийно�спасательных формирований.

Исходя из этого, целью настоящего иссле�
дования явилось изучение психологического
состояния медицинских (клинических) психоло�
гов, оказывавших экстренную психологическую
помощь пострадавшим и личному составу АСФ
в ходе АСДНР.

Материалы и методы
На первом этапе были обследованы 25 меди�

цинских (клинических) психологов со средним
возрастом 36,6 года (1�я группа), входивших в
разное время в состав аварийно�спасательных
формирований и принимавших неоднократное
участие в оказании психологической помощи
пострадавшим в крупномасштабных антропоген�
ных и экологических катастрофах.

2�ю (контрольную) группу составили 32 ме�
дицинских (клинических) психолога, той же воз�
растной группы, работающих в лечебных учреж�
дениях, но не имевших опыта участия в АСДНР.

В качестве методик обследования использо�
вались: многоуровневый личностный опросник
«Адаптивность», методика В.В. Бойко (на выяв�
ление симптомов эмоционального выгорания),
опросник LSI («Индекс жизненного стиля»), а
также авторская анкета, направленная на изуче�
ние ценностных мотиваций и мотивационных
установок респондентов (АО). Психологов про�
сили ретроспективно оценить свое психологи�
ческое состояние в ходе участия в спасатель�
ных работах.

Кроме того, в ходе индивидуальных бесед с
психологами изучались: профессиональный
стаж, кратность участия в аварийно�спасатель�
ных работах, особенности оказания помощи
пострадавшим и спасателям, различные аспек�
ты эмоционального выгорания, сопутствующие
профессиональной деятельности, а также отно�
шение к личной терапии (тренинговой психоте�
рапии или супервизии).

На втором этапе исследования респонден�
там из числа 1�й и 2�й группы было предложено
заполнить опросник профессионально важных
качеств (ПВК), которые, по мнению обследуе�
мых лиц, способствуют успешности профессио�
нальной деятельности психологов. Респонден�
ты заполняли опросник ПВК (Корзунин В.А.,
2000), адаптированный к условиям професси�
ональной деятельности медицинских психоло�
гов АСФ.
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Обработку полученных данных проводили с
помощью стандартных математико�статисти�
ческих процедур с использованием Excel (час�
тотный, сравнительный и корреляционный ана�
лизы). В таблицах представлены средние вели�
чины и ошибки средних показателей (M ± m).

Результаты и их анализ
Результаты сравнительного анализа свиде�

тельствовали, что обследуемые лица 1�й груп�
пы имели достоверные различия по сравнению
с обследуемыми 2�й группы только по показа�
телям шкалы Pt и Si методики МЛО «Адаптив�
ность» (табл. 1). Обследуемые психологи 1�й
группы, ретроспективно оценивая свое состоя�
ние, манифестировали достаточно высокий уро�
вень психастенических реакций, имевших мес�
то в ходе работ по ликвидации последствий ЧС.
Это проявлялось наличием у них выраженного
нервно�психического напряжения, тревоги, не�
мотивированного беспокойства, в ряде случа�
ев сопровождавшиеся фобическими реакция�
ми. Одновременно в тех ситуациях респонден�
тами отмечено наличие признаков социальной
интроверсии, проявляющейся ограничением
межперсональных контактов с окружающими
коллегами, желанием побыть одному, осмыс�
лить происходящее.

Подобные реакции впервые были отмечены
проф. М.М. Решетниковым во время землетря�
сения в г. Спитак (Армения, 1988). В ходе на�
блюдения за психологическим состоянием вра�
чей�психофизиологов, входивших в состав
АСФ, было установлено, что к концу 1�й недели
пребывания в очаге землетрясения уровень си�
туационной тревожности достигал у них 47 бал�
лов (по методике Спилбергера–Ханина), а
субъективное самочувствие (по анкете АСС)
снизилось более чем на 30 % от исходного уров�
ня. Ухудшение функционального состояния об�
следованных лиц всецело объяснялось наличи�
ем физического переутомления и нервно�пси�
хического напряжения, связанного с оказани�
ем экстренной психологической помощи пост�
радавшим и спасателям [7].

В ходе бесед с медицинскими психологами,
принимавшими участие в АСДНР, большинство

респондентов утверждали, что после участия в
спасательных работ функциональное состояние
нормализовалось не ранее чем через 1 мес пос�
ле этих событий. Это находило свое проявле�
ние субдепрессивным фоном настроения, сни�
жением межперсональных контактов, повышен�
ной утомляемостью, инсомническими наруше�
ниями, повторным восстановлением в памяти
картины случившегося.

Четыре респондента подчеркнули, что дли�
тельное время они испытывали проявления по
типу экзистенционального стресса, связанные
с ревизией своей профессиональной деятель�
ности («все ли я делал правильно», «нет ли моей
вины в том, что не всем пострадавшим вовре�
мя была оказана психологическая помощь»
и др.).

Однако не во всех случаях указанная симпто�
матика острого травматического стресса ниве�
лировалась к концу 1�го месяца после экстре�
мальных ситуаций. Два респондента утвержда�
ли, что даже спустя несколько месяцев после
участия в спасательных работах у них отмеча�
лись проявления критериальных симптомов
синдрома PTSD (DSM�IV): особенно симптомов
группы В и С. В первую очередь эта симптома�
тика проявлялась повышенной раздражитель�
ностью, вторгающимися неприятными воспо�
минаниями о случившемся, повторяющимися
сновидениями о произошедшем событии,
стремлением избегать мыслей, чувств или раз�
говоров о психотравмирующем событии и др.

Результаты проведенного корреляционного
анализа также свидетельствуют о значительных
изменениях психологического состояния рес�
пондентов основной группы, происходящих в
ходе напряженной профессиональной деятель�
ности в условиях ЧС (рисунок).

Выявлено, что стаж работы в качестве меди�
цинского психолога АСФ, а также масштабность
и кратность нахождения в условиях ЧС форми�
руют необходимые профессиональные навыки
и уверенность при работе с пострадавшими в
ходе АСДНР.

Обследованные психологи основной группы
достоверно чаще манифестировали наличие
защитных механизмов (опросник ИЖС) по типу:
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«Отрицание» и «Проекция». Защитный меха�
низм по типу «Отрицание» более тесно связан с
фактором масштабности ЧС и, вероятно, объяс�
няется тем, что личность отрицает фрустриру�
ющие, вызывающие тревогу обстоятельства в
отношении себя, дистанцируясь от этих собы�
тий, что во многом способствует защите инди�
вида от психотравмирующих воспоминаний.

Напротив, защитный механизм по типу «Про�
екция» связан интеркорреляционными связями
в большей степени со стажем профессиональ�
ной деятельности психологов основной группы.
По всей вероятности, это вид проекции, кото�
рый позволяет респондентам относить себя к
категории «спасателей» со всеми позитивными
и социально одобряемыми отношениями и ус�
тановками в обществе к этой профессии [8].

Особо обращает на себя внимание тот факт,
что кратность участия в спасательных работах
психологов, масштабы ЧС и время нахождения
в экстремальных условиях воздействуют исто�
щающим способом на их нервную систему, фор�
мируя невротические реакции по типу ипохонд�

рической фиксации, эмоциональной лабильно�
сти, психастенических проявлений (шкалы Hs,
Hy, Pt МЛО «Адаптивность»), а также признака�
ми эмоционального выгорания по типу неадек�
ватной избирательностью эмоционального ре�
агирования по опроснику В.В. Бойко.

 Данные изучения ПВК, которые по мнению
обследуемых психологов способствуют успеш�
ности профессиональной деятельности в усло�
виях АСДНР, также показали наличие некоторых
психологических качеств, которые предъявля�
ются к медицинским психологам АСФ (табл. 2).
В табл. 2 представлены данные, имеющие зна�
чение в 6 стенов и более по 10�балльной шкале
нормального распределения.

В частности, медицинским психологам, вхо�
дящими в состав АСФ, помимо известных тре�
бований к ПВК, таких как достаточный уровень
нервно�психической устойчивости, коммуника�
тивных и организаторских качеств и др., необхо�
димы сугубо частные ПВК. В первую очередь, это
касается наличия морально�нормативных ка�
честв (честность, осознанное понимание госу�

Структура интеркорреляционных связей между временем нахождения пострадавших
в районах, масштабом ЧС и психологическими характеристиками медицинских

психологов.
1 – кратность нахождения в районе ЧС; 2 – масштабность ЧС; 3 – стаж работы

в качестве клинического психолога; 4 – шкала Hs (ипохондрическая фиксация) МЛО
«Адаптивность»; 5 – принятие проблем пациента близко к сердцу по анкета АО;

6 – ощущение неуверенности при работе с лицами, требующими оказания
психологической помощи по анкете АО; 7 – шкала Hy (эмоциональная лабильность)
МЛО «Адаптивность»; 8 – симптом неадекватного избирательного эмоционального

реагирования по методике В. Бойко; 9 – шкала А (отрицание) по методике ИЖС;
10 – шкала E (проекция) по методике ИЖС; 11 – шкала Pt (склонность

к психастеническому типу реагирования по методике МЛО. Корреляционная зависимость:
______ прямая,  . _ . _ – обратная.
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дарственной и общественной важности своей
профессиональной деятельности, способность
к сопереживанию в процессе оказания психоло�
гической помощи пострадавшим и др.). Не ме�
нее важными для медицинских психологов, при�
нимающих участие в АСДНР, являются такие ПВК,
как способность сохранять самообладание при
стрессогенных воздействиях в условиях ЧС, бы�
строе формирование динамического стереоти�
па профессиональной деятельности, быстрая
адаптация к смене биоритмов (дневные и ноч�
ные работы), умение работать в коллективе и
подчиняться приказам руководителей и др.

Заключение
Таким образом, проведенные исследования

свидетельствуют, что стрессогенные факторы
чрезвычайных ситуаций приводят к развитию у
медицинских психологов аварийно�спасатель�
ных формирований дезадаптационных наруше�
ний, которые проявляются как в виде острых
реакций на стресс, так и в ряде случаев могут
трансформироваться в посттравматические
стрессовые расстройства.

По мнению обследованных медицинских
психологов, имевших опыт участия в работах
по ликвидации последствий чрезвычайных си�
туаций, для сохранения психического здоровья
и профессионального долголетия этих специа�
листов необходимо:

– проведение мероприятий профессиональ�
ного отбора кандидатов в аварийно�спасатель�
ные формирования, обладающих, помимо спе�
циальных знаний и навыков, достаточным уров�
нем нервно�психической устойчивости, комму�
никативных и морально�нравственных качеств;

– в плане совершенствования мероприятий
профессионального отбора кандидатов на уком�
плектование аварийно�спасательных формиро�
ваний, помимо традиционно применяемых пси�
ходиагностических методик, необходимо ис�
пользовать методики, направленные на изуче�
ние наличия и выраженности специальных про�
фессиональных качеств, присущих медицин�
ским психологам и определяющих успешность
профессиональной деятельности этих специа�
листов в условиях чрезвычайных ситуаций;

– среди медицинских психологов, направля�
емых в районы ЧС, обязательно должны быть
лица, имеющие опыт работы в подобных ситуа�
циях;

– периодическое осуществление процедур
профессионально�психологической эксперти�
зы специалистов, принимавших участие в ава�
рийно�спасательных и других неотложных рабо�
тах, с целью раннего выявления лиц с дезадап�
тационными нарушениями и проведение необ�
ходимых коррекционных мероприятий (органи�
зационного, медицинского и психологическо�
го характера) в отношении этих лиц [4];
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– в случаях продолжительного нахождения
специалистов в экстремальных условиях дея�
тельности для поддержания и восстановления
функционального состояния и профессиональ�
ной работоспособности целесообразно ис�
пользовать фармакологические средства кор�
рекции. Такими препаратами выбора могут быть
анксиолитики, адаптогены, антигипоксанты и
стимуляторы растительного происхождения;

– после участия медицинских психологов в
АСДНР им следует предоставлять дополнитель�
ный оплачиваемый отпуск продолжительнос�
тью не менее 10 сут;

– обязательным мероприятием в отношении
медицинских психологов после их деятельнос�
ти в экстремальных условиях должна быть ин�
дивидуальная супервизия с упором на такие
функции супервизорской работы, как терапев�
тическая и поддерживающая функции.
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Академия Внутренних войск МВД Украины (Украина, г. Харьков, пл. Восстания, д. 3)

Представлены авторская концепция, структурно�функциональная трансформационная модель пси�
хологической безопасности личности специалиста экстремальных видов деятельности, состоящая из
четырехфакторной структуры психологической безопасности личности в обычных условиях жизнедея�
тельности (морально�коммуникативный, мотивационно�волевой, ценностно�смысловой, внутреннего
комфорта) и четырехфакторной структуры в экстремальных условиях [(морально�волевая урегулиро�
ванность (нормативность), стратегии совладания со стрессовыми ситуациями, ценностно�смысловой,
посттравматический рост/регресс)]. Описаны психологические механизмы генезиса системы психо�
логической безопасности личности.

Ключевые слова: экстремальная деятельность, психологическая безопасность, трансформацион�
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Введение
Проблема безопасности человека становит�

ся первоочередной в связи с увеличением ко�
личества чрезвычайных ситуаций (ЧС), экстре�
мальных событий, включая войны, террористи�
ческие акты, техногенные и природные катаст�
рофы, межнациональные и религиозные конф�
ликты, неудовлетворенность условиями жизни
людей, приводящие к активному сопротивле�
нию власти. Растет число лиц, получивших трав�
матический жизненный опыт и вынужденных
приспосабливаться к изменившейся среде, по�
новому создавать свое социальное и личност�
ное пространство. Психологические послед�
ствия экстремальных ситуаций нередко оказы�
ваются более значимыми по своим социально�
психологическим последствиям, чем сами эти
события, что приводит к нарушению одной из
основных потребностей человека безопаснос�
ти и обусловливает необходимость поиска эф�
фективных путей сохранения и поддержки пси�
хологических аспектов жизнестойкости, адап�
тации человека и общества к неблагоприятным
внешним и внутренним угрозам.

Понятие безопасность в современных науч�
ных исследованиях используется в разных ас�
пектах изучения жизнедеятельности человека:

– во�первых, при изучении ЧС, характеризу�
ющихся значительными материальными, соци�
альными и экологическими последствиями
(Александрова Л.А., Алексанин С.С., Мельниц�
кая Т.Б., Рыбников В.Ю.), и определении роли
человеческого фактора в возникновении этих
ситуаций, и детальном анализе действий лю�

дей, занятых на объектах повышенного риска, а
также при ликвидации последствий ЧС [1, 2];

– во�вторых, при исследовании проблем ин�
формационной, информационно�психологи�
ческой и социальной безопасности человека и
общества (Баева И.А., Грановская Р.М., Гра�
чев Г.В., Зотова О.Ю., Краснянская Т.М. , Шин�
гаев С.М., Шлыкова Н.Л.) [4–7, 15];

– в�третьих, при изучении психологических,
социальных, политических, технологических,
финансовых, экологических и других рисков
(рискологии) и прогнозировании их послед�
ствий;

– в�четвертых, при исследовании проблем
психологической защиты личности и общества,
а также культуры безопасности как процесса
сохранения и развития целей, идеалов, ценнос�
тей, норм и традиций человека, семьи и обще�
ства (Алексанин С.С., Грачев Г.В., Кабаченко Т.С.,
Колесникова Т.И., Рыбников В.Ю., Цуциева Ж.Ч.)
[3, 6, 9].

Систематизация научных исследований по�
зволила нам определить, что психологическая
безопасность (ПБ) личности специалиста экст�
ремального вида деятельности является слож�
ной многоуровневой динамической системой,
отражающей степень психической защищенно�
сти человека, ее способность поддерживать
оптимальный уровень функционирования, воз�
можность устранять возникающие внешние и
внутренние угрозы, сохранять на достаточно
стойком дееспособном уровне выполнение слу�
жебно�боевых задач в обычных и экстремаль�
ных условиях [12].
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МВД Украины (61001, Украина, г. Харьков, пл. Восстания, д. 3), канд. психол. наук, e�mail: prikhodko1966@mail.ru.
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Таким образом, проблема ПБ находится в
центре внимания научных исследований, в ко�
торых представлена попытка с различных по�
зиций описать условия формирования, разви�
тия и сохранения психологической безопасно�
сти личности, создать психологическую мо�
дель безопасной личности, выявить основные
факторы и детерминанты, положительно и от�
рицательно влияющие на нее. Однако фунда�
ментальные исследования, посвященные изу�
чению ПБ персонала экстремальных видов де�
ятельности, в отечественной и зарубежной пси�
хологии до настоящего времени не проводи�
лись.

Цель исследования – на основе теоретиче�
ского и эмпирического исследования пробле�
мы ПБ персонала экстремальных видов деятель�
ности разработать концепцию ее формирова�
ния, развития, поддержки и сохранения.

Материалы и методы
Для построения эмпирической модели ПБ

личности специалиста экстремального вида
деятельности использовали методики семанти�
ческого дифференциала и «незаконченные
предложения» Ж. Нюттена в авторской модифи�
кации. Эмпирическую базу исследования соста�
вили результаты экспертной оценки у:

– 69 психологов Внутренних войск (ВВ) МВД
Украины и Государственной службы Украины по
чрезвычайным ситуациям (ГСУЧС);

– 46 представителей рискоопасных профес�
сий (военнослужащих специальных подразде�
лений ВВ, сотрудников оперативных подразде�
лений МВД, а также личного состава, применяв�
ших оружие на поражение; представителей от�
рядов пожаротушения, водолазных, оператив�
но�спасательных и горноспасательных подраз�
делений ГСУЧС);

– 38 научных работников и преподавателей
высших учебных заведений Украины;

– 36 офицеров воинских частей и соедине�
ний ВВ – руководителей различного уровня.

Для определения динамических особеннос�
тей разработанной структурно�функциональной
трансформационной модели ПБ личности у во�
еннослужащих с разным военно�профессио�
нальным статусом сформировали следующие
группы обследованных лиц:

– офицеров воинских частей ВВ, из которых
24 старших офицера имеют опыт практической
службы в войсках свыше 10 лет, а 36 младших
офицеров – срок службы от 3 до 5 лет;

– военнослужащих по контракту частей ВВ,
из которых 16 имеют опыт службы свыше 5 лет,
а 15 военнослужащих – до 1 года.

Для определения особенностей структуры
ПБ личности у специалистов экстремального
профиля с разным типом профессиональной
деятельности (риска) выделили группы:

– 20 военнослужащих по контракту подраз�
делений конвоирования, экстрадиции и охраны
подсудимых;

– 49 военнослужащих по контракту подраз�
делений специального назначения ВВ.

Выделенные группы отличаются опытом
службы, уровнем и содержанием профессио�
нальной подготовки, возраст обследованных
лиц составил от 18 до 45 лет.

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили с помощью компьютерной про�
граммы SPSS 10.0 и Microsoft Office Excel 2007
(t�критерий Стьюдента, ϕ�критерий Фишера,
корреляционный, факторный, кластерный и рег�
рессионный анализы).

Результаты и их анализ
Проведенное исследование позволило раз�

работать структурно�функциональную транс�
формационную модель ПБ личности специали�
ста экстремального вида деятельности, состо�
ящую из:

– 4�факторной структуры ПБ личности в обыч�
ных условиях жизнедеятельности (описывает
76 % дисперсии признаков при p > 0,6), в кото�
рую входят следующие компоненты: морально�
коммуникативный, мотивационно�волевой, цен�
ностно�смысловой и внутреннего комфорта;

– 4�факторной структуры ПБ личности в эк�
стремальных условиях деятельности (описыва�
ет 72,81 % дисперсии признаков при p > 0,5),
состоящую из таких компонентов: морально�
волевая урегулированность (нормативность),
стратегии совладания со стрессовыми ситуаци�
ями, ценностно�смысловой, посттравматиче�
ский рост/регресс [12].

Каждый блок модели ПБ личности имеет свое
структурное и функциональное наполнение, вза�
имосвязан с другими блоками. Существует един�
ство функционирования всех компонентов сис�
темы ПБ личности в реализации ее цели – созда�
ние допустимо безопасных условий для реали�
зации личностного потенциала. Такое формули�
рование цели отвечает современной парадигме
научной мысли относительно защиты, значитель�
но ограничивающей развитие личности, что, в
конечном результате, приводит к ее деградации
и не выполняется ее основное назначение – со�
хранение личности. Согласно теории А.Н. Леон�
тьева, выведение понятия «личность» за рамки
психики в плоскость отношений с окружающим
миром, рассмотрение ее как реализацию отно�
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шений с миром, как бытие, является централь�
ным моментом для понимания цели функциони�
рования системы ПБ личности, которая не мо�
жет быть сведена только к обеспечению ощуще�
ния безопасности, а должна оказывать содей�
ствие самореализации личности, так как лишь в
таком виде – активном взаимодействии с внеш�
ним социальным миром личность может суще�
ствовать и развиваться [10].

Проведенное исследование выявило, что
основное назначение морально�коммуникатив�
ного компонента – обеспечение приемлемого
взаимодействия с окружающим миром. Реали�
зация данной задачи зависит от имеющихся
коммуникативных качеств, знаний, социальных
норм, которые на уровне межличностного взаи�
модействия чаще всего представлены норма�
ми морали. Социальные нормы структурируют
среду, делая ее предсказуемой, что способству�
ет снижению напряжения в отношениях, позво�
ляя прогнозировать результаты взаимодей�
ствия. Знание и соблюдение социальных норм,
развитые коммуникативные качества позволя�
ют человеку избегать нежелательных и созда�
вать благоприятные условия для личностного
развития. Коммуникативные качества и знания
социальных норм являются производными от
опыта личности. Они зависят от социального
окружения, особенностей социализации, в том
числе и вторичной, происходящей во время
освоения профессии. Приобретение новых ком�
муникативных качеств и усвоение норм также
зависят от позиции личности: ее отношения к
людям в целом, своему окружению, конкретным
социальным группам и т.п. При недостатке опы�
та социального взаимодействия, неразвитых
коммуникативных качествах и ограниченных зна�
ниях о нормах, регулирующих социальное вза�
имодействие, личность может попадать в кон�
фликтные ситуации. На реализацию приобре�
тенных коммуникативных качеств и знаний со�
циальных норм личность побуждают актуальные
мотивы. У разных людей одному и тому же мо�
тиву могут соответствовать разные способы
ролевого поведения и, наоборот, единообраз�
ные формы взаимодействия могут побуждать�
ся разными мотивами. Наиболее продуктивной
для поддержания ощущения безопасности и
самореализации является активная позиция в
отношениях с окружающим социальным миром,
защитная позиция, в конечном итоге, не приво�
дит к ощущению безопасности.

Развитию морально�коммуникативной состав�
ляющей ПБ личности способствуют поддерж�
ка адекватности процесса первичной и вторич�
ной социализации, широкие знания о способах

поведения в социуме, опыт общения с различ�
ными представителями населения и разных куль�
тур, развитие толерантных черт личности. От�
метим, что любая социализация, в том числе и
профессиональная, вносит в систему ПБ лич�
ности определенные правила и ограничения,
оказывающие влияние по формированию и ре�
ализации лишь отдельной составляющей «Я�
образа» личности (например профессиональ�
ного «Я�образа»), однако могут отрицательно
отражаться на других составляющих. Например,
социализация военнослужащего предусматри�
вает введение определенных ограничений, со�
держащихся в уставах, регламентирующих про�
фессиональные отношения (развитые коммуни�
кативные качества в большинстве случаев явля�
ются необязательными), а требования стойко
переносить все тяготы и лишения военной служ�
бы лишь иногда дополняются поощрением ис�
пользования военной смекалки. Таким обра�
зом, вопреки тому, что социализация личности
является важным механизмом формирования
ПБ личности, она потенциально несет в себе
определенные ограничения для самореализа�
ции личности, особенно у представителей экст�
ремальных видов деятельности. Социализация
является тем механизмом, который не только
влияет на формирование индивидуальной сис�
темы ПБ личности и обеспечивает стабиль�
ность, нормативность функционирования соци�
альной системы благодаря воспроизведению
отношений в обществе, отраженных в ценнос�
тях, но и является механизмом, обеспечиваю�
щим преемственность индивидуальной и кол�
лективной системы ПБ.

Морально�коммуникативная составляющая
довольно часто рассматривается отдельно или
как компонент конфликтологической компетент�
ности личности. Тем не менее, существуют кон�
цепции, рассматривающие особенности взаи�
модействия с социальным окружением как фак�
тор, который, наряду с волевыми и смысложиз�
ненными особенностями, влияет на самореали�
зацию и ощущение безопасности личности.
К ним относится концепция жизнеспособности
Б.Г. Ананьева, который указывал, что ощущение
защищенности в коллективе повышает вынос�
ливость человека к трудным испытаниям и со�
храняет жизнеспособность в наиболее крити�
ческих обстоятельствах. Большее внимание
особенностям обеспечения взаимодействия с
социальным окружением, как составляющей
жизнеспособности, стали уделять последовате�
ли учения Б.Г. Ананьева, которые продолжали
разрабатывать эту концепцию в период 1985–
1990 гг., характерной особенностью которого
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была потеря социальных ориентиров. И.М. Иль�
инский определяет жизнеспособность как
стремление человека выжить, не деградируя в
сложных условиях социальной и культурной сре�
ды, стать индивидуальностью, сформировать
смысложизненные установки, самоутвердиться,
реализовать себя и свои творческие способно�
сти, преобразовывая при этом среду, делая ее
более благоприятной для жизни [8]. Зарубеж�
ными авторами А. Алмедом, Дж. Бонанно, А. Ван
Бреда, Н. Гармези, Р. Грин, Р. Джилиан, Дж. Неш,
Дж. Ричман, М. Фрезер сформулирована прак�
тически тождественная психологическая кате�
гория resilience (в переводе жизнеспособность,
сопротивляемость, упругость, стойкость, неуяз�
вимость), представляющая индивидуальную
способность человека к социальной адаптации
и саморегуляции, механизм управления соб�
ственными ресурсами (эмоциональными, моти�
вационно�волевыми, когнитивной сферой) в
контексте социальных, культурных норм и сре�
довых условий.

Соглашаясь в общих чертах с изложенными
взглядами других исследователей, укажем, что
морально�коммуникативная составляющая, как
и вся система психологической безопасности
личности, является постоянно актуальной в жиз�
недеятельности личности, а не производной от
социальных неурядиц и необходимой лишь для
выживания. Даже находясь в благоприятном и
толерантном обществе, человек, не придержи�
вающийся норм, может оказаться в изоляции,
провоцировать конфликты и, следовательно,
утратить возможность для самореализации.
Соблюдение таких норм нередко требует от че�
ловека волевых усилий, рефлексии своего по�
ведения. Интериоризированные моральные
нормы нередко являются базисом для разви�
тия ценностно�смысловых особенностей. Таким
образом, морально�коммуникативный компо�
нент личности как структурно, так и функциональ�
но связан с другими составляющими системы
ПБ.

Задачей мотивационно�волевого компонен�
та является обеспечение реализации избран�
ной стратегии самореализации в различных ус�
ловиях. Для этого предполагается наличие гиб�
кого и интенсивного механизма постановки
цели, а также развитых волевых качеств для ее
достижения. Гибкость и интенсивность поста�
новки цели позволяют создавать оперативный
план действий для реализации личностных мо�
тивов с учетом внешних (социальных, физиче�
ских) условий и собственных ресурсов (потен�
циала способностей, конституциональных осо�
бенностей, личностных качеств и т.п.). Волевые

качества, в первую очередь, волевое усилие ока�
зывают содействие реализации разработанно�
го плана действий, перевода его из потенци�
ального состояния в актуальное. Немаловажным
для функционирования данного компонента яв�
ляется способность осуществлять коррекцию,
вплоть до полного изменения самой цели вы�
полняемой деятельности, если их реализация
невозможна в сложившихся условиях.

Эффективность функционирования этого
блока ПБ личности обеспечивается объедине�
нием воли, направленной на достижение цели,
и гибкости, способности переформулировать
цель (изменить способ действий, вообще отка�
заться от намеченного плана, при этом сохра�
нив смысл жизнедеятельности). В особо слож�
ных случаях для личности возможен отказ от
части личности (отдельного «Я�образа») для
реализации ведущих, смыслообразующих мо�
тивов жизнедеятельности, предусматривающих
использование стресс�преодолевающего пове�
дения (копингов). Однако склонность к исполь�
зованию непродуктивных копингов отрицатель�
но влияет на личность и не в полной мере отве�
чает задаче ее сохранения.

Сформированная у человека структура конк�
ретных мотивов, волевых качеств и копингов
зависит как от имеющегося опыта, в том числе
и профессионального, взаимодействия с внеш�
ним миром, так и от ценностно�смыслового
стрежня личности. Так, одному общему смыс�
лообразующему мотиву могут соответствовать
несколько частных мотивов�целей. И наоборот,
одни и те же цели�мотивы могут оказывать вли�
яние в реализации разных общих смыслосодер�
жащих мотивов. При этом любое изменение
способа выполнения и осознание новизны по�
лученного результата потенциально несут в себе
источник развития общего смыслосодержаще�
го мотива. Неудовлетворенность результатом
его реализации является источником усовер�
шенствования приобретенных знаний, умений,
навыков, побуждает к освоению новых спосо�
бов действий и т.п. Такая структура данного ком�
понента ПБ личности потенциально несет спо�
собность трансформировать отрицательные
жизненные события в новые возможности. Кро�
ме того, интенсивность постановки цели и во�
левые качества позволяют обеспечить актив�
ность жизненной позиции личности, способ�
ность быть ведущей в отношениях с окружаю�
щим миром, направленную на его изменения
согласно собственным смыслосодержащим
мотивам и ценностям. Осознание развитой по�
становки цели, гибкости и волевых качеств по�
зволяет личности быть готовой для действия в
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сложных условиях, потенциально способной
выдерживать сложную стрессовую ситуацию.

Довольно близкими к нашей точке зрения на
мотивационно�волевой компонент, как составля�
ющую системы ПБ личности, являются взгляды,
сформулированные в концепции hardiness
С. Мадди (в переводе жизнестойкость [11], вве�
денную ранее С. Кобейса в 1979 г.). В рамках дан�
ной концепции жизнестойкость представляет
собой систему установок и убеждений о челове�
ке, мире и отношениях с ним, состоящую из ком�
понентов вовлеченность (commitment), контроль
(control) и принятие риска (challenge), с помо�
щью которой человек может одновременно раз�
виваться, обогащать свой психический потенци�
ал и преодолевать стресс, встречающийся на
жизненном пути [11]. Это понятие, по мнению
С. Мадди, Д. Кошабы и П. Бартона, отражает
психологическую выживаемость и расширенную
эффективность человека, также является показа�
телем его психического здоровья. Тем не менее,
как и с концепцией жизнеспособности, данная
концепция отличается от разработанной моде�
ли психологической безопасности личности
прежде всего тем, что она описывает функцио�
нирование системы саморегуляции деятельно�
сти в стрессовых условиях. По нашему мнению,
заложенные в модель ПБ личности механизмы
функционирования и соответствующее структур�
ное наполнение способны обеспечить самореа�
лизацию и ощущение безопасности личности как
в обычных, так и в экстремальных условиях.

Задачей ценностно�смыслового компонен�
та является формирование оси сознания, обес�
печивающей устойчивость личности к неблаго�
приятным условиям жизнедеятельности и пос�
ледовательность самореализации в любых об�
стоятельствах. Для этого у личности должна
быть сформирована определенная система от�
ношений к себе, деятельности, людям, окружа�
ющему миру, основанная на ценностях и смыс�
лах, определяющих направление развития лич�
ности и ее отношение к окружающему. Каждая
жизненная неудача, фрустрация рассматрива�
ется личностью с точки зрения ее влияния на
возможность реализовать избранную жизнен�
ную стратегию (смыслообразующие мотивы),
что позволяет подняться над проблемами, вы�
зывающими отрицательные переживания, не
всегда являющиеся существенными для реали�
зации личности. Тем не менее, экстремальные
ситуации, в которых возникает реальная угроза
и опасность существованию избранного обра�
за жизни и самой жизни, могут приводить к пе�
реоценке ценностей и смыслов, их доли в смыс�
ловой структуре личности.

Довольно похожей на ценностно�смысловой
компонент психологической безопасности лич�
ности является концепция В.Э. Чудновского об
«оптимальном смысле жизни» характеристике
смысла жизни, объединяющей в себе реалис�
тичность и конструктивность, соответствие
смысла жизни внешним и внутренним факторам
[14]. По мнению автора, оптимальный смысл
жизни – это гармоничная структура смысложиз�
ненных ориентаций, предопределяющих успеш�
ность человека в различных областях деятель�
ности, максимальное раскрытие способностей
и индивидуальности, эмоционального комфор�
та, проявляющихся в переживании полноты
жизни и удовлетворенности ею. Однако чело�
век часто действует не в рамках обычного соот�
ветствия, максимально реализуя свои возмож�
ности, достигая высоких результатов как в конк�
ретной деятельности, так и в раскрытии соб�
ственной индивидуальности. Таким образом,
реалистичность – это соответствие смысла жиз�
ни имеющимся объективным условиям, необ�
ходимым для его реализации, с другой сторо�
ны – индивидуальным возможностям человека.
Конструктивность смысла жизни – характерис�
тика, отражающая степень положительного или
отрицательного влияния на процесс становле�
ния личности и успешность деятельности чело�
века.

Компонент внутреннего комфорта. Необхо�
димо отметить, что результаты факторного ана�
лиза позволили отнести к данному блоку харак�
теристики психологической безопасности лич�
ности, относящиеся к ощущениям, присущим
физическому «Я» (ощущение безопасности как
обеспечение физической целостности). Тем не
менее, на наш взгляд, необходимо расширить
интерпретацию данного блока и включить в него
все уровни «Я» согласно концепции В.В. Столи�
на: физический, социальный, личностный [13].
Опираясь также на взгляды А.Н. Леонтьева на
«Я» как на центр личности [10], мы считаем, что
выполнять функцию управления системой пси�
хологической безопасности личности могут
только все «Я» в целом, а не отдельные его эле�
менты. Таким образом, задачей данного ком�
понента ПБ личности является достижение внут�
ренней согласованности личности, определение
интерпретации ее опыта и формирование ожи�
даний.

В результате функционирования этого блока
личность переживает ощущение удовлетворен�
ности/неудовлетворенности своей жизнью, со�
бой. Отрицательные переживания приводят к
изменениям направления активности, а также
структуры ПБ личности, положительные – зак�
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репляют приобретенный опыт, «консервируют»
приобретенную структуру психологической без�
опасности личности. «Я» обеспечивает внутрен�
нюю согласованность личности, относительную
устойчивость ее поведения благодаря тому, что
новый полученный опыт согласовывается с су�
ществующими представлениями о себе. Если
этот опыт отвечает представлениям о себе, то
он ассимилируется в «Я», если не вписывается в
существующие представления, противоречит
имеющейся «Я�концепции», то срабатывают
механизмы психологической защиты, помога�
ющие личности интерпретировать травмирую�
щий опыт или его отрицать. Тем не менее, если
личность, используя механизм рефлексии, спо�
собна осознать несоответствие собственной
личности условиям своей жизнедеятельности,
то она становится способной к собственным
изменениям или поиску соответствующего ок�
ружения. Со временем «Я» в результате взаи�
модействия личности со своим социальным ок�
ружением становится структурой, отвечающей
за выбор направления в пользу развития или
защиты в условиях жизнедеятельности, или оп�
ределенного компромисса между ними.

Рассматривая взаимосвязи и особенности
функционирования структурных компонентов
системы ПБ личности, отметим, что в общем
виде они являются похожими по отношению к
внутренней структуре деятельности, предложен�
ной А.Н. Леонтьевым: мотив (деятельность) →
цель (действия) → условия (операции) и обрат�
ная связь, позволяющая не только оценить со�
ответствие смысла полученному результату, но
и внести в него соответствующие коррективы
[10]. Кроме того, развитие системы ПБ личнос�
ти также может происходить по принципам,
присущим для развития мотивационной сфе�
ры «сдвига мотива на цель» и «сдвига мотива на
средство». Таким образом, система ПБ личнос�
ти предусматривает реализацию личности во
многих деятельностях, многообразии мотивов,
целей, конкретных способов взаимодействия с
социальным окружением, возникающие конф�
ликты решает центральный компонент личнос�
ти – «Я».

Предложенная функциональная структура
системы ПБ личности является универсальной,
хотя приобретенное содержание определенным
образом может оказывать влияние на ее разви�
тие или, наоборот, способствует деградации
(регрессу). В каждом компоненте есть механиз�
мы, оказывающие влияние на ее «консервиро�
вание»: закрепление приобретенного шаблона
действий, собственный моральный кодекс, сте�
реотипы восприятия, установки, «рефлекс сво�

боды», механизмы, обеспечивающие устойчи�
вость ценностно�смысловой сферы, защитные
механизмы сознания и т.п.

Для выяснения механизмов функционирова�
ния системы ПБ личности были проведены эм�
пирические исследования военнослужащих ВВ
МВД Украины в различных условиях их профес�
сиональной деятельности (детальный анализ
представлен в [12]). Полученные результаты
показали, что формирование системы ПБ лич�
ности военнослужащих ВВ МВД Украины в обыч�
ных условиях деятельности происходит под
влиянием профессионализации, которая до�
вольно часто начинается с теоретического об�
учения, информирования, тем не менее ее про�
верка на соответствие, коррекция и дальнейшее
развитие происходят в процессе реализации
повседневной служебно�боевой деятельности и
ситуациях, носящих экстремальный характер.

Выявлено, что большое значение имеют та�
кие характеристики экстремальной деятельно�
сти, как интенсивность и ответственность: 1�я –
свидетельствует, насколько от действий чело�
века зависит его собственная безопасность;
2�я – насколько человек, выполняя возложенные
на него обязанности, способен обеспечить бе�
зопасность окружающих или, по крайней мере,
не создавать угрозу для них. Коллективная кор�
поративная система ПБ личности предусматри�
вает существование определенного внешнего
контроля над тем, как военнослужащий усвоил
и реализовывает нормы взаимодействия и цен�
ности своей профессиональной группы, позво�
ляющие гарантировать собственную безопас�
ность, не создавая угроз для окружающих, но
со временем этот контроль интериоризирует�
ся, передается самому человеку.

От опытного профессионала можно ожидать,
что он может самостоятельно позаботиться о
собственной безопасности и нет необходимос�
ти его контролировать. Формирование системы
ПБ личности во многом определяются интенсив�
ностью и ответственностью профессиональной
деятельности, от них зависит ее дальнейшее раз�
витие, коррекция и совершенствование. Однако
чрезмерное влияние может иметь и отрицатель�
ные последствия: например, приводить к значи�
тельному формированию некоторых качеств, ак�
тивно реализующихся в процессе обеспечения
безопасности деятельности, при обесценивании
иных, обеспечивающих реализацию других «Я�
образов» (например, этических, моральных) лич�
ности профессионала.

К отрицательным факторам развития систе�
мы ПБ личности специалиста экстремального
вида деятельности можно отнести наличие зна�
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чительных противоречий в требованиях про�
фессии, когда при ее освоении выдвигаются
высокие требования к одним структурным ком�
понентам системы ПБ личности (например,
профессиональным знаниям и умениям) и бо�
лее низкие – к другим (ценностям, реализую�
щимся в профессиональной деятельности) [12].
Наличие таких противоречий может приводить
к несоответствию между ценностно�смысловой,
мотивационно�волевой и морально�коммуни�
кативной составляющими системы ПБ личнос�
ти или к выделению «Я�образа» профессионала
среди других «Я�образов» личности, противо�
поставление им.

Интенсивность деятельности влияет не толь�
ко на особенности формирования системы ПБ
личности, но и на сформированный механизм
ее восстановления после негативных воздей�
ствий. Было выявлено, что чем меньше време�
ни на восстановление предусматривает режим
службы и чем более изолированной является
профессиональная группа, тем сложнее ее чле�
нам восстанавливать индивидуальную систему
ПБ личности, тем скорее может наступить про�
фессиональная деформация военного специа�
листа.

Выводы
1. Целью системы психологической без�

опасности личности является создания безо�
пасных условий для ее жизнедеятельности и осу�
ществления выбора, определяющего направле�
ние дальнейшей самореализации и безопас�
ность. Для ее реализации используется потен�
циал 4 структурно�функциональных компонен�
тов в обычных условиях деятельности: мораль�
но�коммуникативного, мотивационно�волево�
го, ценностно�смыслового, внутреннего ком�
форта. Во время деятельности человека в экст�
ремальных условиях происходит трансформа�
ция системы психологической безопасности
личности с образованием других 4 структурно�
функциональных компонентов: морально�воле�
вая урегулированность (нормативность), стра�
тегии совладания со стрессом (копинги), цен�
ностно�смысловой, посттравматический рост/
регресс.

2. Разработанная структурно�функциональ�
ная трансформационная модель психологиче�
ской безопасности личности специалиста экст�
ремального вида деятельности дает возмож�
ность объединить различные концепции для
понимания механизма обеспечения психологи�
ческой безопасности личности: жизнеспособ�
ности (Ананьев Б.Г., Ильинский И. М.), жизне�
стойкости (Мадди С., Леонтьев Д.А.), опти�

мального смысла жизни (Чудновский В.Э.), кон�
фликтного смысла «Я» (Столин В.В.). В каждой
из них сделан акцент на реализации того или
иного механизма обеспечения безопасности
личности, соотносящихся с задачами отдель�
ных элементов системы психологической без�
опасности личности.

3. Функционально элементы системы психо�
логической безопасности личности соотносят�
ся как компоненты внутренней структуры дея�
тельности: мотив, цель, средство, при этом реф�
лексия определяет соответствие цели и средств
смысла деятельности. Смещение мотива на
цель или средство является механизмом раз�
вития системы психологической безопасности
из�за того, что последняя рассматривается как
система мотивов (деятельностей), а психоло�
гическая безопасность – как система реализа�
ции жизнедеятельности человека.

4. Механизмом формирования системы пси�
хологической безопасности личности является
ее социализация, обеспечивающая преем�
ственность между индивидуальной и коллектив�
ной (групповой) системами психологической
безопасности, вносящая определенные ограни�
чения в возможности для самореализации ин�
дивида. Преодолевать их помогает механизм
рефлексии, оказывающий содействие реализа�
ции личностного уровня «Я». Именно рефлек�
сия является источником трансформации сис�
темы психологической безопасности, в том
числе и при ее реализации в экстремальных ус�
ловиях деятельности.

5. Для обозначения способности к восста�
новлению системы психологической безопас�
ности предлагается использовать термин «уп�
ругость системы психологической безопасно�
сти личности», отображающий процесс дина�
мики и трансформации системы психологиче�
ской безопасности во время воздействия экс�
тремальных факторов внешней среды: отрица�
тельные влияния предусматривают уменьшение
различных способов взаимодействия с окружа�
ющим миром, мотивов с приоритетными цен�
ностями для направления имеющихся ресурсов
на противодействие безопасности собственной
личности. В результате на определенное время
система психологической безопасности «сжи�
мается» и таким образом защищается от угроз
внешней среды; когда острая фаза проходит,
система вновь «разжимается» и восстанавлива�
ется. При этом после воздействия факторов
стресса она не только восстанавливается, но и
дает заметный прирост, становясь более диф�
ференцированной, обеспечивая большую спо�
собность для развития, повышая качество вза�
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имодействия с окружающей социальной сре�
дой. Однако после воздействия сверхсильных
или длительных, хронических отрицательных
влияний она не всегда способна восстановить�
ся к начальному уровню: может оставаться с «уп�
лощенной» ценностно�смысловой сферой, тер�
минальной мотивацией, ограниченным соци�
альным взаимодействием и односторонним
представлением человека о себе. В результате
чего уменьшается количество «Я�образов», с
которыми идентифицируется личность, возни�
кает неадекватное представление о себе через
действие защитных механизмов самосознания,
появляются признаки, характерные для пост�
травматического стрессового расстройства
или профессиональной деформации.
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УДК 001.81 : 616.-07 (043)                                                                                                В.И. Евдокимов, Н.Н. Зыбина,
 Г.Г. Родионов, И.Ю. Трегубов

РАЗВИТИЕ  ДИССЕРТАЦИОННЫХ  ИССЛЕДОВАНИЙ
ПО  СПЕЦИАЛЬНОСТИ  14.03.10 (14.00.46)  «КЛИНИЧЕСКАЯ

ЛАБОРАТОРНАЯ  ДИАГНОСТИКА»  В  РОССИИ  В  1996–2012  ГГ.

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

Объект исследования составили электронные каталоги Российской государственной библиотеки
(Москва), Российской национальной библиотеки (Санкт-Петербург) и Центральной научной медицин-
ской библиотеки (Москва). Проведенный поиск позволил сформировать массив, содержащий 423 дис-
сертации по специальности 14.03.10 (14.00.46) «Клиническая лабораторная диагностика», представ-
ленные в диссертационные советы России в 1996–2012 гг. Полиномиальный тренд количества диссер-
таций при высоком коэффициенте детерминации (R2 = 0,89) напоминает пологую инвертированную
U-кривую с максимальным подъемом в 2007–2009 гг. В среднем ежегодно в диссертационные советы
России представлялись по (25 ± 4) диссертации, в том числе докторских – (5 ± 1), кандидатских – (20 ± 3).
Докторские диссертации составили 17,7 %, кандидатские – 82,3 %. Отмечается относительная стаби-
лизация количества докторских и кандидатских диссертаций. Медицинские диссертации составили
85,8 %, биологические – 14,2 %. Выявлена динамика увеличения доли медицинских диссертаций. В
29,6 % диссертаций изучались основы теории клинической лабораторной диагностики, в 22,8 % – прово-
дились химические исследования биологических жидкостей, в 6,5 % – морфологические (цитологиче-
ские) исследования биоматериала, в 16,3 % – иммунологические исследования, в 7,9 % – микробиоло-
гические исследования, в 3,8 % – цитогенетические и молекулярно-генетические методы исследова-
ний, в 10,5 % – совершенствовались методы лабораторной диагностики, 2,6 % диссертаций были по-
священы основам организационного обеспечения клинической лабораторной диагностики.

Ключевые слова: инновация, диссертация, диссертационные советы, лабораторная клиническая
диагностика.

Введение
Диссертация – (лат. «dissertatio» – рассужде-

ние, исследование) – вид индивидуального ис-
следовательского труда, который представля-
ется для публичной защиты в диссертационном
(ученом) совете с целью получения ученой сте-
пени кандидата или доктора наук. В Российской
Федерации оформление диссертации, пред-
ставление ее в диссертационный совет и пуб-
личная защита определяется рядом норматив-
ных документов [9]. Содержание диссертации
должно соответствовать научной специальнос-
ти Номенклатуры специальностей научных ра-
ботников [8]. Паспорт специальности опреде-
ляет направления научных исследований [11].

Научная специальность 14.00.46 «Клиничес-
кая лабораторная диагностика» введена в Но-
менклатуру научных работников приказом Мин-
науки РФ от 28 февраля 1995 г. № 24. В 2010 г. в

Номенклатуру введены новые шифры специаль-
ностей по некоторым биологическим и меди-
цинским наукам и пересмотрены паспорта на-
учных специальностей. Специальности «Клини-
ческая лабораторная диагностика» был присво-
ен новый шифр 14.03.10.

Формула специальности. Клиническая лабо-
раторная диагностика – научная специальность,
занимающаяся разработкой лабораторных ме-
тодов объективного химического и морфоло-
гического анализа биологических материалов
(жидкостей, тканей, клеток) человеческого орга-
низма; оценкой с помощью этих методов со-
стояния органов, физиологических систем
организма и их резервных возможностей; вы-
явлением отклонений от нормы и патологиче-
ских нарушений в деятельности органов, сис-
тем организма человека; установлением диаг-
нозов болезней и осуществлением лаборатор-
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ного контроля за динамикой патологического
процесса, результатами лечения и реабилита�
ции. Совершенствование методов клинической
лабораторной диагностики будет способство�
вать правильной диагностике и эффективности
лечения заболеваний, обеспечивать сохранение
здоровья населения, сокращение сроков вре�
менной нетрудоспособности и реабилитации
заболевших. Основные направления (области)
научных исследований представлены в табл. 1 .

Отрасль наук: биологические науки, меди�
цинские науки.

Решением ВАК Минобрнауки РФ по специ�
альности 14.03.10 «Клиническая лабораторная
диагностика» имеют право принимать к защите
диссертации на соискание ученых степеней док�
тора и кандидата наук 5 диссертационных сове�
тов (табл. 2).

Цель исследования – провести количествен�
ный и структурный анализ направлений научных
исследований диссертаций по специальности
14.03.10 (14.00.46) «Клиническая лабораторная
диагностика» в России в 1996–2012 гг.

Материалы и методы
Объект исследования составили государ�

ственный библиографический указатель «Лето�
пись авторефератов диссертаций»,
который издается ежемесячно, и
электронные каталоги ведущих биб�
лиотек страны, которые входят в со�
став учреждений реферативно�биб�
лиографического обслуживания Го�
сударственной системы научной и
технической информации: Россий�
ской государственной библиотеки
(РГБ, Москва) [16], Российской на�
циональной библиотеки (РНБ,
Санкт�Петербург) [15] и Централь�
ной научной медицинской библио�
теки (ЦНМБ, Москва) [13], и учреж�
дений, при которых созданы диссер�
тационные советы по специальнос�

ти 14.03.10 «Клиническая лабораторная диагно�
стика». Годовое количество диссертаций по кли�
нической лабораторной диагностике проверяли
по обзорам деятельности диссертационных со�
ветов [1–3, 7]

Предметом исследования явились количе�
ственная динамика и содержание отечественных
диссертационных исследований по специально�
сти 14.03.10 «Клиническая лабораторная диаг�
ностика» в 1996–2012 гг. Алгоритм поиска мате�
риалов диссертационных исследований подроб�
но раскрыт в предыдущих публикациях [4, 5].

Результаты и их анализ
Сравнение электронных каталогов РГБ, РНБ и

ЦНМБ позволило сформировать общий массив,
состоящий из 423 диссертаций по специально�
сти 14.03.10 «Клиническая лабораторная диаг�
ностика», представленных в диссертационные
советы России в 1996–2012 гг. Количественная
динамика диссертаций представлена на рис. 1.
Полиномиальный ряд количества диссертаций
при высоком коэффициенте детерминации (R2 =
0,89) напоминает пологую инвертированную U�
кривую с максимальным подъемом в 2007–
2009 гг. В последние годы отмечается уменьше�
ние количества диссертаций (см. рис. 1).

Рис. 1. Динамика количества диссертаций по специальности
14.03.10 «Клиническая лабораторная диагностика» в России.
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Ежегодно в среднем в диссертационные со�
веты представлялись (25 ± 4) диссертации, в
том числе докторских – (5 ± 1), кандидатских –
(20 ± 3). Медицинских диссертаций было 361,
биологических – 62. Уместно заметить, что, кро�
ме диссертационного совета Д 205.001.01, при
Всероссийском центре экстренной и радиаци�
онной медицины МЧС России (см. табл. 2) био�
логические диссертации могли рассматривать
и другие диссертационные советы, если специ�
альность 14.03.10 (14.00.46) «Кли�
ническая лабораторная диагности�
ка» была не основной и защита дис�
сертации проходила на стыке наук
(по двум специальностям). На рис. 2
представлена структура динамики
доли медицинских и биологических
диссертаций. В 1996–2012 гг. меди�
цинские диссертации составили
58,8 %, биологические – 14,2 %.

В  сформированном  массиве
диссертационных исследований по
специальности 14.03.10 «Клиничес�
кая лабораторная диагностика» док�
торские диссертации составили
17,7 %, а соотношение докторских и
кандидатских было 1 : 4,6. На рис. 3

представлена структура динамики
доли кандидатских и докторских
диссертаций. Заметим, что за ана�
логичный период докторских дис�
сертаций в отраслевом массиве
медицинских и биологических дис�
сертаций было по 16 %, а в общем
массиве всех диссертаций в Рос�
сии – 13,8 %.

На рис. 4 представлена динами�
ка числа соотношений отраслей
науки и ученых степеней в массиве
диссертаций по специальности
14.03.10 «Клиническая лаборатор�
ная диагностика». При низких коэф�
фициентах детерминации полино�
миальные тренды показывают рост
доли медицинских диссертаций и
относительной стабильности соот�
ношений кандидатских и доктор�
ских работ. Стабилизация доли док�
торских диссертаций по клиниче�
ской лабораторной диагностике
может свидетельствовать о значи�
тельном вкладе решений научных
проблем в диссертационных ис�
следованиях, имеющих важное зна�
чение для развития биологии и ме�

дицины в стране. В общем массиве всех дис�
сертаций в России отмечается тенденция –
уменьшение количества работ, представленных
на соискание ученой степени доктора наук [1–3,
6, 7].

В общем массиве диссертаций по специаль�
ности 14.03.10 «Клиническая лабораторная ди�
агностика» за 1995–2012 гг. основную долю со�
ставили медицинские кандидатские и медицин�
ские докторские работы 71,5 и 13,5 %  соответ�
ственно (рис. 5).

Рис. 3. Динамика структуры ученых степеней диссертаций
по специальности 14.03.10 «Клиническая лабораторная диагностика»

Рис. 2. Динамика структуры отраслей науки диссертаций
по специальности 14.03.10 «Клиническая лабораторная диагностика»

Рис. 4. Динамика соотношений количества диссертаций
по специальности 14.03.10 «Клиническая лабораторная диагностика»

по отраслям науки и ученым степеням.
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Анализ содержания материалов диссерта�
ций позволил распределить массив работ по
направлениям научных исследований паспорта
специальности (см. табл. 1). Следует указать,
что в 75 диссертациях содержание соотноси�
лось с 2 или 3 направлениями исследова�
ний, поэтому общее количество направлений
исследований превышало число диссертаций
(рис. 6). Оказалось, что к 1�му направлению ис�
следований (основы теории клинической лабо�
раторной диагностики) относились около 30 %
работ. Эти работы содержали лабораторные ис�
следования по диагностике заболеваний, харак�
теристике их тяжести, периодов и сроков бо�
лезни, прогнозу, контролю за лечением и его
результатами; по оценке влияния различных
факторов на возникновение и характер патоло�
гического процесса, в том числе у специалис�
тов профессионально�популяционных групп и
ликвидаторов последствий аварии на Черно�
быльской АЭС.

Почти 23 % работ были отнесены к разделу
химические исследования биологических жид�
костей (2�е направление). При этом следует от�
метить, что в подавляющем числе
анализируемых работ название дис�
сертационного исследования не по�
зволяло четко отнести работу к 1�му
или 2�му направлению исследо�
ваний   паспорта   специальности.
16,3 % диссертаций были посвяще�
ны иммунологическим исследовани�
ям (4�е направление), 1/3 из которых
были выполнены на стыке наук с при�
влечением второй научной специ�
альности 14.03.09 «Клиническая им�
мунология, аллергология», 10,5 % –
методам лабораторной диагности�
ки (7�е направление).

По другим направлениям исследований
было относительно небольшое количество дис�
сертаций: по морфологическим (цитогенети�
ческим) исследованиям биоматериала (3�е на�
правление) – 6,5 %, микробиологическим (5�е
направление) – 7,9 %, цитогенетическим и мо�
лекулярно�генетическим (6�е направление) –
3,8 %. Этот факт объясняется возможностью
представления работ в диссертационные сове�
ты по другим отраслям науки (генетика, микро�
биология, вирусология, гистология, онкология,
патологическая анатомия).

К сожалению, такой раздел паспорта специ�
альности, как основы организационного обес�
печения клинической лабораторной диагности�
ки (8�е направление), представлен очень малым
количеством диссертаций – 2,6 %.

58 % диссертационных исследований были
защищены на стыке наук или по двум специально�
стям, среди которых лидируют следующие:
14.03.09 «Клиническая иммунология, аллерголо�
гия» (22 работы), 14.01.01 «Акушерство и гинеко�
логия» (17), 14.01.10 «Кожные и венерические бо�
лезни» (17), 14.03.03 «Патологическая физиоло�

Рис. 5. Структура количества диссертаций по
специальности 14.03.10 «Клиническая лабораторная
диагностика» по отраслям науки и ученым степеням

(1996–2012 гг.).

Рис. 6. Структура направлений диссертационных
исследований по специальности 14.03.10 «Клиническая

лабораторная диагностика» (1996–2012 гг.).

Рис. 7. Динамика структура доли направлений диссертационных
исследований по специальности 14.03.10 «Клиническая

лабораторная диагностика».
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гия» (15), 14.01.21 «Гематология и переливание
крови» (15), 14.01.11 «Нервные болезни» (12),
03.01.04 «Биохимия» (11), 14.01.05 «Кардиоло�
гия» (11), 14.01.24 «Трансплантология и искусст�
венные органы» (11 работ). Обращает на себя вни�
мание увеличение количества работ по клиниче�
ской лабораторной диагностике при трансплан�
тации органов и тканей, однако в паспорте спе�
циальности это направление не представлено.

Динамика структуры доли направлений на�
учных исследований диссертаций по специаль�
ности 14.03.10 «Клиническая лабораторная ди�
агностика» представлена на рис. 7. В период
становления научной специальности (1966–
1999 гг.) отмечалось незначительное количе�
ство работ, поэтому судить здесь о структуре
направлений диссертационных исследований
некорректно. С 2000 г. в содержании диссерта�
ций присутствуют практически все направления
научных исследований паспорта специальнос�
ти (см. рис. 7).

Заключение
Проведенный поиск позволил сформировать

массив, содержащий 423 диссертации по спе�
циальности 14.03.10 (14.00.46) «Клиническая
лабораторная диагностика», представленные в
диссертационные советы России в 1996–
2012 гг. Полиномиальный тренд количества
диссертаций при высоком коэффициенте де�
терминации (R2 = 0,89) напоминает пологую ин�
вертированную U�кривую с максимальным
подъемом в 2007–2009 гг. В среднем ежегод�
но в диссертационные советы России представ�
лялись по (25 ± 4) диссертации, в том числе док�
торских – (5 ± 1), кандидатских – (20 ± 3).

Докторские диссертации составили 17,7 %,
кандидатские – 82,3 %. отмечается относитель�
ная стабилизация количества докторских и кан�
дидатских диссертаций. Медицинские диссер�
тации составили 85,8 %, биологические –
14,2 %. Выявлена динамика увеличения доли
медицинских диссертаций.

В 29,6 % диссертаций изучались основы
теории клинической лабораторной диагности�
ки, в 22,8 % – проводились химические иссле�
дования биологических жидкостей, в 6,5 % –
морфологические (цитологические) исследо�
вания биоматериала, в 16,3 % – иммунологи�
ческие исследования, в 7,9 % – микробиологи�
ческие исследования, в 3,8 % – цитогенетиче�
ские и молекулярно�генетические методы иссле�
дований, в 10,5 % – совершенствовались мето�
ды лабораторной диагностики, 2,6 % – были по�
священы основам организационного обеспече�
ния клинической лабораторной диагностики.
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The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia
(Russia, St. Petersburg, Academica Lebedeva Str., 4/2)

Abstract. Electronic catalogs of the Russian State Library (Moscow), National Library of Russia (St. Petersburg)
and the Central Scientific Medical Library (Moscow) were the object of research. The search generated an array
of 423 dissertations on specialty 14.03.10 (14.00.46) «Clinical Laboratory Diagnostics» submitted to the
dissertation councils in Russia in 1996–2012. Polynomial trend of dissertation quantity with a high coefficient of
determination (R2 = 0.89) resembles a shallow inverted U�curve with the maximum in 2007–2009. Annually in
Russia, an average number of dissertations submitted to dissertation councils was (25 ± 4), including doctoral
(5 ± 1) and candidate (20 ± 3) dissertations. Doctoral theses comprised 17.7 %, candidate theses – 82,3 %.
There is a relative stabilization of the number of doctoral and candidate dissertations. Medical dissertations
comprised 85,8 %, biological ones – 14,2 %. Increasing share of medical dissertations has been revealed.
Among dissertations, 29,6 % were devoted to foundations of the theory of clinical laboratory diagnosis, 22,8 % –
to chemical studies of biological fluids, 6,5 % – to morphological (cytological) research of biomaterial, 16,3 % –
to immunological studies, 7,9 % – to microbiological studies, 3.8 % – to cytogenetic and molecular genetic
methods, 10,5 % – to improvement of methods of laboratory diagnosis, and 2.6 % of dissertations were devoted
to the basics of organizational support of laboratory diagnostics.

Keywords: dissertation research, dissertation councils, clinical laboratory diagnostics, science of science.

Evdokimov Vladimir Ivanovich – MD, Professor of research training and clinical specialists Department of the
professional further education Institute «Emergency Medicine» Nikiforov Russian Center of Emergrency and Radiation
Medicine, EMERCOM of Russia (194044, St. Petersburg, Academica Lebedeva Str., 4/2), e�mail: 9334616@mail.ru.

Zybina Natalja Nikolaevna – Doctor of biol. sci., Prof., Head of the Laboratory Diagnosis, Chief Researcher of Nikiforov
Russian Center of Emergrency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia (194044, St.Petersburg, Academica Lebedeva
Str., 4/2), e�mail: zybinan@inbox.ru.

Rodionov Gennady Georgievich – MD, Head of the Toxicology and medicinal monitoring Laboratory, Nikiforov Russian
Center of Emergrency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia (194044, St. Petersburg, Academica Lebedeva Str.,
4/2), e�mail: rodgengeor@yandex.ru.

Tregubov Igor Yurjevich – doctor (specialist on quality) Laboratory of Diagnosis, Nikiforov Russian Center of Emergrency
and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia (194044, St. Petersburg, Academica Lebedeva Str., 4/2).



Письма в редакцию

103
      Медико�биологические и социально�психологические проблемы

                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2013. № 4

А.В. Хохлов

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ Г. НИКОЛАЕВСКА�НА�АМУРЕ
В ПЕРИОД НАВОДНЕНИЯ НА ДАЛЬНЕМ ВОСТОКЕ РОССИИ СПЕЦИАЛИСТАМИ
 ВСЕРОССИЙСКОГО ЦЕНТРА ЭКСТРЕННОЙ И РАДИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ

ИМ. А.М. НИКИФОРОВА МЧС РОССИИ  (3–10 ОКТЯБРЯ 2013 г.)

С конца июля по октябрь 2013 г. юг Дальнего
Востока России оказался подвержен наводне�
нию, вызванному интенсивными затяжными
осадками, что привело к последовательному
увеличению уровня воды в реке Амур. На пике
паводка, 3 и 4 сентября 2013 г., расход воды в
Амуре достигал 46 тыс. м3/с, при норме – в 18–
20 тыс. м3/с. Наводнение таких масштабов про�
изошло впервые за 115 лет наблюдений и со�
гласно моделям вероятность повторения тако�
го события – 1 раз в 200–300 лет. Наиболее по�
страдавшими регионами стали Амурская об�
ласть, Еврейская автономная область и Хаба�
ровский край. По состоянию на 14 сентября в
Хабаровском крае было подтоплено 77 населен�
ных пунктов в 9 муниципальных образованиях, в
том числе более 3000 жилых домов с населени�
ем около 35 000 человек, территории 3869 при�
усадебных и 3762 дачных участков. С момента
начала эвакуационных мероприятий оказана
помощь 13 688 человек. 12 сентября в Комсо�
мольске�на�Амуре уровень воды достиг пика
910 см и в последующие дни пошёл на спад.
23 сентября 2013 г. гребень паводка вышел в
Татарский пролив, произошел повсеместный
спад уровня воды. В Николаевске�на�Амуре были
подтоплены несколько частных домов, затопле�
на островная часть пос. Маго.

В связи с наводнением в Хабаровском крае
и неблагополучной санитарно�эпидемиологи�
ческой и медицинской обстановкой в Приаму�
рье 30 сентября 2013 г. в г. Николаевск�на�Аму�
ре была направлена группа усиления, состояв�
шая из сотрудников Всероссийского центра
экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России: хирурга –
профессора кафедры экстремальной медици�
ны института «Экстренная медицина» д�ра мед.
наук А.В. Хохлова, анестезиолога Р.Ю. Лаврова
и врача�кардиолога Н.Н. Рознерица. Путь до Ха�
баровска оказался несложным, однако далее в
связи с отсутствием авиабилетов группе при�
шлось добираться сначала на вертолете МЧС от
Хабаровска до Комсомольска�на�Амуре, а за�
тем, на теплоходе «Метеор» до Николаевска�на�
Амуре. С высоты полета вертолета, а потом с

борта судна удалось увидеть величие водной
стихии Амура, а также масштабы наводнения и
людских бедствий. На многие десятки километ�
ров простирались затопленные леса, поля, до�
роги и населенные пункты.

1 августа 1850 г. российским мореплавате�
лем Геннадием Невельским в ходе Амурской эк�
спедиции 1849–1855 гг. в устье Амура был за�
ложен Николаевский пост, а 14 ноября 1856 г.
на его месте был основан г. Николаевск. В раз�
ные годы своей истории город переживал эпо�
хи интенсивного развития и периоды закрытия
производств и сокращения численности насе�
ления. В настоящее время она составляет 21 398
человек. Существует проблема занятости насе�
ления, что не может не сказываться на социаль�
ной и медицинской обстановке. Одна из двух
больниц города (не считая психиатрической) –
больница Водздрава РФ с грязелечебницей,
существующая с 1934 г. – на грани закрытия в
связи с ликвидацией судостроительного заво�
да и морского порта. Нехватка медицинских
кадров стала главной проблемой здравоохра�
нения города на протяжении последних лет.
Укомплектованность врачебным составом –
всего 60 % от штатного. Молодые специалисты
не проявляют желания работать в Хабаровском
крае, с которым даже нет железнодорожного
сообщения, а добраться до него можно только
через паромную переправу, по воде (в период
навигации) или по воздуху (в летную погоду).

Медицинская группа прибыла в г. Николаевск
только 2 октября 2013 г. вечером и сразу на
встрече с главным врачом центральной район�
ной больницы Е.В. Стороженко были определе�
ны наши стратегические задачи, рабочие места
и порядок размещения. С утра следующего дня
группа приступила к работе.

Центральная районная больница располага�
ется в здании ремесленного училища, постро�
енного в 1904 г., одном из 4 строений, сохра�
нившихся после пожара в годы Гражданской
войны. Однако в первый же день при осмотре
хирургического отделения обнаружились непло�
хо оборудованная операционная, эндоскопи�
ческая стойка германского производства с

Хохлов Алексей Валентинович – проф. каф. экстремальной медицины ин�та ДПО «Экстренная медицина» Все�
рос. центра экстрен. и радиац. медицины им. А.М. Никифорова МЧС России (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад.
Лебедева, д. 6).
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Группа спасателей МЧС
России в ожидании

полета.

Наводнение в Приамурье
России, октябрь 2013 г.

(вид с вертолета).

На аэродроме Дальневосточ�
ного авиационно�спасатель�

ного центра МЧС России
(г. Хабаровск) с руководите�

лем регионального Меди�
цинского центра МЧС России
Р. Бойко врачебная бригада

ВЦЭРМ им. А.М. Никифо�
рова.  Слева направо:

А. Хохлов, Р. Бойко, Р. Лавров,
Н. Рознерица.
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Хирургическое отделение
Центральной районной

больницы г. Николаевска�
на�Амуре.

В операционной хирур�
гического отделения.
Оперируют А. Хохлов

и В. Шаравин.

В окружении коллектива
сотрудников хирургиче�

ского отделения и
отделения анестезиоло�

гии и реанимации
Николаевской ЦРБ. Слева

направо: верхний ряд –
С. Гейц, В. Воронцов,

В. Шаравин, Р. Лавров,
Е. Дробышев; нижний
ряд – Н. Рознерица,

А. Хохлов, Ф. Кычакова,
Г. Веревкин.
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комплектом инструментов. Также сразу обрати�
ла на себя внимание высокая профессиональ�
ная подготовленность и доброжелательность
медицинского персонала от санитарок до вра�
чей, что, как оказалось впоследствии, является
характерной чертой местного населения, при�
выкшего жить в условиях сурового климата и
значительного удаления от крупных городских
центров. Оказалось, что эндовидеокомплекс
был подарен больнице одной из американских
нефтедобывающих компаний. На нем периоди�
чески работали приезжавшие из городов Вла�
дивостока, Москвы, Хабаровска и Благовещен�
ска гинекологи и травматологи.

Возможность заняться высокотехнологичны�
ми методами хирургического лечения совпала с
большой востребованностью его у пациентов. Во
2�й день пребывания в больнице было госпита�
лизировано 8 пациентов�женщин с желчекамен�
ной болезнью и запланированы госпитализации
еще 5. Удалось освободить койки хирургическо�
го отделения от выздоравливающих больных.
Произведена первая пробная операция – лапа�
роскопическая холецистэктомия, которая про�
шла успешно. На следующий день были выпол�
нены 4 операции, включая лапароскопическую
аппендэктомию у молодого пациента с флегмо�
нозным аппендицитом. Ассистенцию осуществ�
лял имевший немалый опыт артроскопии трав�
матолог из Благовещенска В.Н. Воронцов и дет�
ский хирург В.Н. Шаравин. Анестезиологическое
пособие исключительно грамотно и с учетом ог�
раниченных возможностей дополнительного
обследования и предоперационной подготовки
осуществлял специалист ВЦЭРМ им А.М. Ники�
форова Р.Ю. Лавров. Отдельных слов благодар�
ности заслуживает старшая операционная сест�
ра О.П. Плис, которая смогла организовать вы�
полнение до 5 операций в день, проявив незау�

рядные знания различных аспектов выполнения
эндоскопических операций, инструментария и
высокий профессионализм.

Всего за 5 рабочих дней были выполнены 15
лапароскопических операций: 13 – холецистэк�
томий по поводу желчекаменной болезни (в том
числе 3 – при остром калькулезном холецисти�
те) и 2 – аппендэктомии у больных с флегмоноз�
ным аппендицитом. Все пациенты прошли в пос�
леоперационном периоде без осложнений.

Не менее напряженно проходила работа вра�
ча�кардиолога Н.Н. Рознерица, которой прихо�
дилось совмещать работу в стационаре – тера�
певтическом отделении ЦРБ – с работой в по�
ликлинике на консультативном приеме больных
кардиологического профиля. Задача усложня�
лась отсутствием современных возможностей
диагностики, которые уже вошли в стандарты
обследования и лечения кардиологических
больных, поэтому приходилось во многом по�
лагаться на свой врачебный опыт. Нашлось вре�
мя и на чтение лекции о методах лечения в со�
временной кардиологии для врачебного персо�
нала терапевтического отделения и поликлини�
ки по просьбе главного врача больницы.

За 6 рабочих дней (с 3 по 10 октября 2013 г.)
группой сотрудников ВЦЭРМ им. А.М. Никифо�
рова был выполнен следующий объем работы
(таблица).

Таким образом, можно сделать вывод об ак�
туальности и высокой эффективности эндови�
деохирургических методов лечения в условиях
центральной районной больницы при наличии
обученных специалистов, что еще раз подчер�
кивает необходимость совершенствования си�
стемы непрерывного медицинского образова�
ния с разветвленной и доступной сетью цент�
ров обучения врачей методам эндоскопической
и малоинвазивной хирургии.

Khokhlov A.V. Medical care to the population of Nikolaevsk�on�Amur in the period of floods in the Russian far
East by specialists of The Nikiforov Russian Center  of Emergrency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia
(3–10.10.2013) // Mediko�biologicheskie i socialno�psihologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychanyh
situaciiah [Medical�Biological and Social�Psychological Issues of Safety in Emergency Situations]. – 2013. –
N 4. – Р. 103–106.

Khokhlov  Alexey Valentinovich – DM, Prof., Institute «Emergency Medicine», Nikiforov Russian Center of Emergency
and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia (194044, St. Petersburg, Academica Lebedeva Str., 4/2).
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Юбилей

ПОЗДРАВЛЯЕМ С 80�ЛЕТИЕМ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ
ГЕРМАНА МИХАЙЛОВИЧА ЯКОВЛЕВА

10 ноября 2013 г. исполнилось 80 лет вид�
ному ученому, педагогу, общественному деяте�
лю, бывшему начальнику Военно�медицинской
академии им. С.М. Кирова, доктору медицин�
ских наук профессору, члену�корреспонденту
Российской академии медицинских наук, гене�
рал�лейтенанту медицинской службы в отстав�
ке Герману Михайловичу Яковлеву.

Герман Михайлович родился в деревне Чер�
но Сланцевского района Ленинградской облас�
ти в семье крестьян. Рано лишился отца. Дет�
ские годы проходили в военное лихолетье…
В 1953 г. он поступил в Военно�морскую меди�
цинскую академию, а в 1959 г. окончил с золо�
той медалью Военно�медицинскую академию
им. С.М. Кирова (ВМедА). Затем в течение 6 лет
служил в частях Военно�морской авиации Бал�
тийского флота. В 1966 г. поступил в клиничес�
кую ординатуру при кафедре военно�морской и
госпитальной терапии ВМедА, где через 2 года
под руководством проф. З.М. Волынского ус�
пешно защитил кандидатскую диссертацию. На�
учные интересы Г.М. Яковлева касались различ�
ных областей кардиологии, функциональной ди�

агностики, военной медицины. В частности, Гер�
ман Михайлович много внимания уделял раз�
работке и обоснованию применения реографи�
ческих методов исследования системы крово�
обращения. Полученные результаты исследова�
ния легли в основу его диссертации на соиска�
ние ученой степени доктора медицинских наук.
В 1978 г. Г.М. Яковлева избирают начальником
кафедры пропедевтики внутренних болезней
академии, а в 1982 г. – начальником кафедры
терапии для усовершенствования врачей № 1.

В 1986 г. Г.М. Яковлев назначен на должность
заместителя начальника академии по учебной
и научной работе, а через 2 года стал начальни�
ком ВМедА. По его инициативе в академии пе�
рестраивается научная и учебная база для пре�
подавания различных дисциплин, создаются
условия для осуществления функционирования
интегративной медицины, открываются новые
научно�исследовательские подразделения.

В 1992 г. Герман Михайлович вышел в отстав�
ку и продолжает научно�педагогическую дея�
тельность в Санкт�Петербургском государствен�
ном университете, где создает кафедру меди�
цинской психологии и психофизиологии и дис�
сертационный совет по медицинской психоло�
гии, которые возглавлял на протяжении 15 лет.

Как ученый Г.М. Яковлев получил широкое
признание как в нашей стране, так и за рубежом.
Он избран Почетным профессором Военно�ме�
дицинской академии им. С.М. Кирова и Всерос�
сийского центра экстренной и радиационной
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России,
действительным членом Академии медико�тех�
нических наук м New York Academy.

Г.М. Яковлев – автор более 160 научных ра�
бот, в том числе 10 монографий, руководств,
учебных пособий. Под его руководством защи�
щены 13 диссертаций на соискание ученой сте�
пени доктора наук и 29 – кандидата наук. За зас�
луги перед Отечеством Герман Михайлович на�
гражден двумя орденами СССР и многими ме�
далями.

Глубокоуважаемый Герман Михайлович, ред�
коллегия и редакционный совет журнала сердеч�
но поздравляют Вас с юбилеем, желают Вам
крепкого здоровья и благополучия!
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таблицы (не более трех) и литература.

4. Схема построения статьи:
а) инициалы и фамилии авторов, название

статьи (прописными буквами), учреждение,
город (указываются для каждого из авторов);

б) реферат, ключевые слова;
в) краткое введение;
г) методы (материал и методы);
д) результаты и анализ исследований;

е) заключение (выводы);
ж) литература.
5. Реферат объемом не более 1/

3
 стр. и клю�

чевые слова, переведенные на английский язык,
дополнительно представляются на отдельном
листе.

6. Литература должна содержать в алфавит�
ном порядке, кроме основополагающих, пуб�
ликации за последние 5–10 лет и соответство�
вать ГОСТу 7.0.5–2008 «Библиографическая
ссылка...». В экспериментальных и общетеоре�
тических статьях цитируются не более 10–15
документов.

Для книг (статей) одного–трех авторов биб�
лиографическое описание приводится с заго�
ловка, который содержит, как правило, фами�
лии и инициалы всех авторов. Книги (статьи)
четырех и более авторов приводятся с загла�
вия, а все авторы указываются после косой ли�
нии в области ответственности:

Пальцев М.А. О биологической безопасности //
Вестн. РАН. – 2003. – Т. 73, № 2. – С. 99–103.

Новиков В.С., Никифоров А. М., Чепрасов В. Ю.
Психологические последствия аварии // Воен.�
мед. журн. – 1996. – № 6. – С. 57–62.

Профессиональная и медицинская реабилита�
ция спасателей / С.Ф. Гончаров, И.Б. Ушаков, К.В. Ля�
дов, В.Н. Преображенский. – М. : ПАРИТЕТ ГРАФ,
1999. – 320 с.

Разработка Всесоюзного регистра лиц, под�
вергшихся радиационному воздействию в резуль�
тате аварии на ЧАЭС  / А.Ф. Цыб  [и др.] // Мед.
радиология. – 1989. –  № 7. – С. 3–6.

Обязательно следует приводить место из�
дания (издательство, если оно имеется), год
издания, общее количество страниц. Для от�
дельных глав, статей приводятся страницы на�
чала и конца документа.

7. Требования к рисункам: допускаются толь�
ко черно�белые рисунки, заливка элементов ри�
сунка – косая, перекрестная, штриховая; фор�
мат файла – TIFF, любая программа, поддер�
живающая этот формат (Adobe PhotoShop,
CorelDRAW и т. п.); разрешение – не менее
300 dpi; ширина рисунка – не более 150 мм,
высота рисунка – не более 130 мм, легенда ри�
сунка должна быть легко читаемой, шрифт не
менее 8–9 пт.

Присланные статьи рецензируются членами
редколлегии, редакционного совета и ведущи�
ми специалистами отрасли. При положитель�
ном отзыве статьи принимаются к печати. Ру�
кописи авторам не возвращаются.

Плата за публикацию рукописей с аспиран�
тов не взимается.
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