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УДК 159.9 : 616.89                                                                                                                И.Б. Ушаков, Ю.А. Бубеев

СТРЕСС СМЕРТЕЛЬНО ОПАСНЫХ СИТУАЦИЙ – ОСОБЫЙ ВИД СТРЕССА

Институт медико�биологических проблем РАН, Москва

Обосновывается определение нового особого вида стресса – смертельно опасных ситуаций. Ис�
пользовалась методика нейросемантической психодиагностики, основанная на анализе вызванных по�
тенциалов ЭЭГ при подпороговом времени предъявления вербальных стимулов 30 и 50 мс. Проводились
выделение вызванного ответа на каждый стимул, обработка методами кросскорреляционного и wavelet�
анализа, оценка с помощью нейросетевых алгоритмов и результирующая оценка всех стимулов для
каждого отведения и времени предъявления. Изложены представления о связи анализируемых показа�
телей с неосознаваемыми аспектами психической деятельности. Приведены результаты исследова�
ний, проведенных с помощью описанной методики на разных контингентах испытуемых, деятельность
которых сопряжена с опасностью для жизни. Указанные изменения в функционировании базовых меха�
низмов бессознательного реагирования могут уточнить направления для совершенствования методов
психологической поддержки и психокоррекции.

Ключевые слова: адаптация, подпороговое восприятие, бессознательное, вызванные потенциалы,
стресс, психодиагностика, комбатанты.

Введение
Проблема адаптации лиц, переживших си�

туации, связанные с риском для жизни и здоро�
вья, была актуальной во все периоды истории
человечества. В настоящее время это связано с
ростом числа чрезвычайных ситуаций различ�
ного рода, террористических актов и вооружен�
ных конфликтов. В этих случаях возникает со�
вершенно особый вид стресса – стресс смер�
тельно опасных ситуаций (ССОС), характеризу�
ющийся быстрой динамикой со значительной
утратой функциональных резервов организма и
длительным следом в отдаленном периоде, ди�
агностируемым с помощью физиологических и
психофизиологических тестов [9].

Для разработки эффективных мер профилак�
тики и коррекции дизадаптационных нарушений
важна не столько феноменология, как обяза�
тельная расшифровка конкретных механизмов
осуществления приспособительных реакций от
стимула до тех звеньев в процессах регуляции,
которые обеспечивают изменение адаптивно�
го поведения [5].

Как показали многочисленные исследова�
ния, одной из ведущих мишеней жизнеугрожа�
ющих состояний является психическая сфера и
особенно область неосознаваемого [2, 8]. Од�
нако эти области психики пока малодоступны
для исследователя. Более того, многие методы
изучения бессознательного весьма субъектив�
ны, и получаемые с их помощью результаты в
существенной, если не определяющей, степени
зависят как от уровня квалификации специали�
ста, так и от теоретических позиций, на которых
этот специалист основывается. В рамках пси�
хофизиологического подхода, когнитивной
психофизиологии бессознательное рассматри�

вается не как самостоятельная психическая ре�
альность, противостоящая сознанию, а как не�
кие нижележащие уровни сознания, характери�
зующиеся меньшей расчлененностью и рефлек�
сивностью [6, 7].

В  результате  цикла  работ,  проведенных
Э.А. Костандовым с использованием метода
регистрации вызванных потенциалов (ВП), убе�
дительно доказан факт наличия различий по�
здних компонентов ВП при предъявлении нейт�
ральных и эмоционально значимых слов на
уровне ниже порога осознания [3]. В этих же
работах показано, что возможно формирова�
ние на неосознаваемом уровне временных свя�
зей, при этом сила и устойчивость образующей�
ся связи зависят от эмоциональной значимос�
ти подкрепляющего слова и его соответствия
доминирующей мотивации.

Материалы и методы
Использованный методический подход, на�

правленный на изучение субъективной семан�
тики и основанный на анализе вызванных потен�
циалов при предъявлении вербальных стиму�
лов, ниже порога осознания [1, 5]. В работе
представлены результаты, полученные при об�
следовании следующих групп испытуемых�муж�
чин:

1) летчики�испытатели (16 человек);
2) участники боевых действий (27 человек);
3) 6 участников эксперимента со 105�суточ�

ной изоляцией в рамках проекта «Марс�500» [4].
 Все исследования проводились с соблюде�

нием принципов биоэтики.
Приводимые результаты получены с исполь�

зованием подпорогового маскированного
предъявления тестовых стимулов, в качестве
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которых использовались слова на родном язы�
ке обследуемого, из стимульной базы, специ�
ально подобранной экспертами в соответствии
с целями исследования. Время экспозиции сти�
мулов составляло 30 мс (t1) или 50 мс (t2). Во
время всего исследования регистрировалась
электроэнцефалограмма монополярно в отве�
дениях F3, F4, T3, T4, P3 и P4 по системе 10–20.
Регистрировались движения глаз для устране�
ния глазодвигательных артефактов.

Результаты и их анализ
Тревога и страх лежат в основе многих пси�

хических нарушений – невротических, депрес�
сивных, психосоматических расстройств. Пере�
живание интенсивного страха при попадании в
экстремальную ситуацию является важнейшим
условием для возникновения посттравматиче�
ского стрессового расстройства [8].

Значимые различия реагирования на различ�
ные семантические стимулы, связанные со стра�
хом и опасностью для жизни, показаны, в частно�
сти, при обследовании лиц опасных профессий [1].

У отдельных представителей группы летчи�
ков, вошедших в обследованный контингент,
наблюдались невротические проявления, обус�
ловленные опасностью и пережитым страхом за
собственную жизнь. Прежде всего, это реакции
страха, которые связаны с опытом попадания
пилотов во время испытательных полетов в экс�
тремальные ситуации. В большинстве случаев
страх скрывается летчиками из�за опасений
возможного отстранения от полетов, что уси�
ливает психологическое напряжение. Еще од�
ним важным фактором являются опасения за
состояние собственного здоровья, которые
обусловлены угрозой отстранения от летной
работы по состоянию здоровья. Потеря пре�
стижной профессии и связанные с этим послед�
ствия (в том числе материальные) – серьезная
угроза для социального статуса и самооценки
летчика�испытателя.

Группа участников боевых операций характери�
зуется в разной степени наличием у ее представи�
телей проявлений как острого боевого стресса, так
и посттравматических стрессовых расстройств.
Основной фактор, определяющий наличие нега�
тивных эмоций у представителей этой группы, –
это участие в боевых операциях. Известно, что этот
фактор по силе своего воздействия и характеру
проявления отрицательных последствий относит�
ся к одному из наиболее тяжелых.

Основным фактором, обусловливающим на�
пряжение адаптационных механизмов у пред�
ставителей группы опасных профессий, вплоть
до невротических проявлений, является осоз�

нанная опасность профессиональной деятель�
ности для жизни и здоровья и связанная с этим
тревога.

При анализе контингента, в который входи�
ли комбатанты, в силу неоднородности этого
контингента, сначала был применен метод од�
нофакторного дисперсионного анализа (one way
ANOVA, пакет Statistica) для выявления показа�
телей, в наибольшей степени дифференцирую�
щих группы обследуемых. Максимально досто�
верные различия были получены для стимула
«страх» по показателю t1. Распределение этого
показателя отражено на рисунке.

Ситуация моделирования этапа межпланет�
ного полета в эксперименте «Марс�500» не яв�
лялась жизнеугрожающей в буквальном смыс�
ле, но воспринималась испытателями как потен�
циально представляющая опасность для здоро�
вья. Осуществлялось сравнение показателей
вызванных потенциалов для различных стиму�
лов до и после проведения эксперимента. Ре�
зультаты приведены в таблице (представлены
только показатели, имеющие достоверные раз�
личия с фоновыми данными).

Наименования показателей образуются из на�
звания отведения и цифры, обозначающей вре�
мя предъявления: 1 – t1 (малое время); 2 – t2
(большое время); 0 – суммарные показатели для
t1 и t2. Реакция на другие стимулы («авария»,
«деньги», «здоровье», «Марс», «приказ») отмеча�
лась на уровне тенденции и не была достоверной.

Распределение оценок признаков
посттравматического стресса по группам комбатантов.

По оси абсцисс:
1 – летчики, имеющие большой боевой опыт;
2 – летчики, не имеющие боевого опыта;
3 – бойцы спецназа;
4 – военнослужащие, имеющие боевой опыт;
5 – военнослужащие, не принимающие непосредствен�
ного участия в боевых действиях (технический персо�
нал).
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Полученные результаты позволяют говорить
о наличии ряда психологических изменений,
возникающих вследствие участия в долговре�
менном эксперименте. Во�первых, четко выде�
ляются группы стимулов, связанных, с одной
стороны, с наличием тревожно�депрессивных
переживаний, относящихся к своему состоянию
(болезнь, опасность), а с другой – к семейным
отношениям (семья, жена). Реакция на эти сти�
мулы возрастала после эксперимента, проис�
ходило увеличение активности левой лобной
области и снижение активности правого полу�
шария.

Ранее нами было показано, что подобные
изменения показателей при восприятии эмо�
ционально�значимой информации связаны с
тревогой и механизмами психологической за�
щиты. Таким образом, можно сделать вывод об
увеличении значимости, с одновременным фор�
мированием защитных реакций, информации,
относящейся к своему состоянию и семейным
отношениям. Увеличение активности правых
задних отделов мозга, связанное с эмоциональ�
ной активацией (стимулы «смерть», «алкоголь»),
позволяет говорить об увеличении депрессив�
ных неосознаваемых тенденций и о психологи�
ческой значимости средств, позволяющих сни�
зить чувство психической напряженности.

Обсуждение
Положительное или отрицательное значение

для каждого стимула получалось путем норми�
ровки, т. е. вычитания среднего и деления полу�

ченной разницы на среднеквадратичное откло�
нение, которые были рассчитаны по результа�
там обследований большой выборки испытуе�
мых – более 2000 человек. Таким образом, до�
стоверное отрицательное значение соответ�
ствует достоверно более низкой реакции на сти�
мул по сравнению со средней реакцией в нор�
мативной выборке, а положительное – досто�
верно более высокой.

Э.А. Костандов  [3], другие исследователи свя�
зывают различия порогов опознания эмоцио�
нально значимых слов с действием психологи�
ческой защиты, которая может быть обусловле�
на преобладанием мотивов самосохранения.

Таким образом, отрицательные значения
показателей соответствуют более высокому
порогу возникновения реакции на тестовый сти�
мул и, следовательно, в них проявляются меха�
низмы, связанные с психологической защитой.
Наоборот, достоверные положительные значе�
ния свидетельствуют об отсутствии проявлений
психологической защиты и, более того, о нали�
чии выраженной акцентуации психологической
проблематики, соответствующей тестовому
стимулу.

Тот факт, что в рамках одного и того же об�
следования, у одного и того же человека имеют
место достоверные положительные значения
показателей для одних стимулов и отрицатель�
ные – для других, может отражать полимотиви�
рованность человеческой деятельности и слу�
жить инструментом для анализа смысловых
структур на уровне неосознаваемых процессов.

Правополушарные и левополушарные пока�
затели используемой в эксперименте методи�
ки позволяют анализировать реакции на тесто�
вые  стимулы  с  точки  зрения  их  ассоциации
с тревогой (левое полушарие) или страхом (пра�
вое полушарие) [10]. Вышеперечисленные воз�
можности методики позволяют определять и
анализировать степень и качество психоэмоцио�
нального влияния ряда неосознаваемых факто�
ров на психологическую адаптацию и выявлять
факторы дезадаптации.

Изучение неосознаваемых механизмов, свя�
занных с проявлениями страха и тревоги, – весь�
ма актуальная задача. Депрессии, посттравма�
тические расстройства, другие формы психи�
ческой дезадаптации – все это следствия экс�
тремальных кратковременных или длительно
действующих травматических ситуаций, с кото�
рыми все больше приходится сталкиваться со�
временному человеку.

 В современной психофизиологии общепри�
нятым является представление о том, что пси�
хика является наиболее совершенным и, в то же
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время, наиболее ранимым аппаратом приспо�
собления человека к среде, и особенно в ситуа�
ции жизнеугрожающего стресса этот вид адап�
тации может нарушаться в первую очередь.

Одним из наиболее жестких вариантов стрес�
сорных реакций является боевой стресс, дей�
ствующий на участников боевых действий. Бо�
лее «мягкие» стрессоры характерны для лиц
опасных профессий. Весь континуум стресс�
реакций при действии факторов, несущих угро�
зу для жизни и здоровья, можно классифици�
ровать в виде стресса смертельно опасных со�
стояний. Чаще всего он является комбинирован�
ным стрессом, это системная многоуровневая
реакция организма человека на воздействие
комплекса опасных факторов с реальным осоз�
нанием высокого риска гибели или серьезной
утраты здоровья, которая проявляется на лич�
ностном, психофизиологическом, эмоциональ�
но�вегетативном и соматическом уровнях, при
значительной, а возможно и ведущей роли изме�
нений в бессознательной сфере, заключающихся
в грубой деформации базовых эго�структур.

Заключение
Следует признать, что в проблематике пси�

хофизиологии стресса смертельно опасных си�
туаций гораздо больше трудно решаемых за�
дач, так как данные получаются гораздо чаще
«от жизни», а не «от эксперимента». В будущем
проблему вследствие ряда объективных факто�
ров следует рассматривать гораздо шире и
глубже – не только как специфическую пробле�
му лиц опасных профессий, а как фундаменталь�
ную медико�биологическую проблему – вызов
времени, способный вовлечь под свое влияние
любого человека в любой момент жизни.
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АНАЛИЗ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОБОЖЖЕННЫМ
В ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ ВО ВРЕМЯ КРУПНОМАСШТАБНОГО ПОЖАРА

В НОЧНОМ КЛУБЕ «ХРОМАЯ ЛОШАДЬ» (Г. ПЕРМЬ)

Институт хирургии им. А.В. Вишневского, Москва;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт�Петербург

Выполнено изучение и анализ сведений лечебно�эвакуационных мероприятий о 238 пострадавших,
которые получили комбинированное термоингаляционное поражение при пожаре в г. Перми в ночном
клубе «Хромая лошадь» 04.12.2009 г. Оказание специализированной и высокотехнологичной медицин�
ской помощи при массовом поступлении пострадавших от ожоговой травмы возможно лишь в многопро�
фильном лечебном учреждении экстренной помощи. В этом учреждении должны круглосуточно дежу�
рить высококвалифицированные специалисты, оказываться специализированная помощь за счет вра�
чебных бригад различного профиля, проводиться оперативные вмешательства в течение 24 ч, присут�
ствовать необходимая диагностическая и лечебная аппаратура, оперативно использоваться резерв
площадей для размещения пациентов и медицинского персонала в случае массового поступления за
счет отработанной системы оповещения.

Ключевые слова: ожоги, чрезвычайная ситуация, медицинская помощь, эвакуация.

Введение
Ожоговая травма особую роль приобретает

в чрезвычайной ситуации (ЧС). В связи с рос�
том процессов урбанизации, производствен�
ных объектов в последние годы в различных
странах мира возрастает вероятность возник�
новения аварий [4, 7]. Вследствие этого отме�
чается тенденция к увеличению числа пожаров,
сопровождавшихся человеческими жертвами
[1, 2]. По данным МЧС России на 01.07.2010 г.,
на территории Российской Федерации за  1�е
полугодие 2010 г. произошло 87 837 пожаров,
прямой ущерб от которых составил 8,4 млрд
рублей. На пожарах погибли 6711 человек,
6931 – получили травмы.

Цель исследования – на основе анализа орга�
низации оказания медицинской помощи пост�
радавшим от ожоговой травмы при крупномас�
штабном пожаре выявить ошибки и определить
направления повышения ее эффективности при
ликвидации последствий ЧС.

Материалы и методы
Изучили и проанализировали сведения о

лечебно�эвакуационных мероприятиях, оказан�
ных  238 пострадавшим, которые получили ком�
бинированное термоингаляционное поражение
при пожаре в г. Перми в ночном клубе «Хромая
лошадь» в 2009 г. Информационной базой ис�
следования были данные Национального цент�
ра управления в кризисных ситуациях МЧС Рос�
сии и научные публикации.

Статистический анализ провели с помощью
пакета прикладных программ Microsoft Exсel�97,
Statistica for Windows 6,0, SPSS 10,0 for Windows.

Результаты и их анализ
Причиной пожара 4 декабря 2009 г. в кафе

«Хромая лошадь» явилось возгорание пенопла�
ста, которым был покрыт потолок зала, от по�
павшей в него горячей частицы, выброшенной
из пиротехнического устройства.

Количество пострадавших составило 238
(100 %) человек. Из них – 95 (39,9 %) мужчин и
143 (60,1 %) женщины в возрасте от 17 до 62
лет. Средний возраст – (31,9 ± 7,0) лет. В ре�
зультате пожара погибли на месте происше�
ствия 101 (42,4 %) человек, 137 (57,6 %) пост�
радавших госпитализированы в больницы
г. Перми с последующей перетранспортировкой
в ведущие специализированные стационары
России.

В итоге пожара в закрытом помещении од�
номоментно пострадали от ожоговой травмы
137 (100 %) человек. В крайне тяжелом состоя�
нии было 22,7 % пострадавших, в тяжелом со�
стоянии – 56,7 %, в состоянии средней степени
тяжести – 10,3 % и в удовлетворительном –
10,3 %.

Доля пострадавших с изолированными ожо�
гами составила 32,8 %. У 67,2 % обожженных
имелась комбинированная термоингаляцион�
ная травма (ТИТ) с отравлением комплексом
токсических веществ типа ФОС и CN (13,5 %
пострадавших имели изолированную ТИТ, без
ожога кожного покрова), распределение по
виду ТИТ указано на рисунке. Клинические при�
знаки ожогового шока имелись у 79,4 % обож�
женных.

Была выполнена координация и привлечение
необходимого   количества   транспортных
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средств. Так, спустя 40 мин после эвакуации
людей к очагу ЧС подъехали машины бригад
скорой помощи, и начали работать 52 врачеб�
но�сестринские бригады. Распределение пост�
радавших от ожоговой травмы по срокам ока�
зания доврачебной и первой врачебной помо�
щи от момента получения поражения указано
в табл. 1.

Важным моментом неотложной помощи до�
госпитального этапа являлось обеспечение не�
обходимой адекватной вентиляции (интубация
трахеи) при нарушениях дыхания. На части ав�
томобилей скорой медицинской помощи от�
сутствовали кислородные баллоны для прове�
дения оксигенотерапии, пульсоксиметры. На
некоторых автомобилях отсутствовали аппара�
ты искусственной вентиляции легких (ИВЛ), по�
этому при транспортировке больных и постра�
давших сотрудникам приходилось проводить
ИВЛ вручную, что не обеспечивало качествен�
ную респираторную поддержку. Данный фактор
неблагоприятно повлиял на прогноз и исходы
для пострадавших от ожоговой травмы.

Организация оказания квалифицированной
медицинской помощи. В течение 21/2 ч 137 по�
страдавших были госпитализированы в 7 боль�
ниц г. Перми (табл. 2). В больницах г. Перми
пострадавшим была произведена перевязка,
проведена инфузионная, симптоматическая те�
рапия в объеме квалифицированной медицин�
ской помощи, также выполнена вторичная сор�
тировка.

В результате вторичной сортировки 103 обож�
женных, после стабилизации состояния, в тече�
ние 2 сут (05–06.12.2009 г.) были эвакуированы
авиатранспортом в профильные стационары
Москвы, Санкт�Петербурга и г. Челябинска для
оказания специализированной и высокотехно�
логичной медицинской помощи.

При подготовке пострадавших к эвакуации
выполняли стандартный протокол: катетериза�
цию нескольких периферических вен, при этом,
если возможно, один катетер устанавливали в цент�
ральную вену (с последующей рентгенографией
грудной клетки), контроль диуреза посредством
мочевого катетера, устанавливали назогастраль�
ный зонд, производили обезболивание, туалет
ожоговых ран, интубацию трахеи (если необходи�
мо), использовали обогревательные устройства,
чтобы предотвратить избыточную потерю тепла.

Из�за отсутствия должного количества как
врачей�эндоскопистов, так и фибробронхоско�
пов, не было возможности организации свое�
временной диагностики термохимического по�
ражения дыхательных путей продуктами горения.
Данный дефект повлек за собой гибель 3 пост�
радавших во время транспортировки при эваку�
ации в специализированные ожоговые стацио�
нары и возникновения осложнений у ряда обож�
женных с термоингаляционной травмой из�за
несвоевременного патогенетического лечения.

Тяжесть состояния пострадавших, обуслов�
ленная термоингаляционной травмой, площа�
дью и глубиной ожоговых ран, потребовала эва�
куации пострадавших в ведущие специализи�
рованные стационары исключительно авиаци�
онным транспортом.

За 2 сут выполнено 9 рейсов авиацией МЧС
России из Перми в Москву, Санкт�Петербург и
г. Челябинск, эвакуировано 103 пострадавших,
госпитализированных в ведущие специализи�
рованные лечебные учреждения (табл. 3). Коли�
чество людей и техники, принимавших участие
в ликвидации ЧС, указаны в табл. 4.

Особенности организации оказания специ:
ализированной и высокотехнологичной меди:
цинской помощи. Такой крупномасштабный

Структура пострадавших по виду комбинированной
термоингаляционной травмы (n = 92).

1 – ожог верхних дыхательных путей;
2 – термохимическое поражение дыхательных путей
продуктами горения;
3 – окись углерода.
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пожар, как в ночном клубе «Хромая лошадь»,
характеризуется возникновением очага массо�
вых поражений и единовременным массовым
поступлением пострадавших и несоответстви�
ем между потребностью в медицинской помо�
щи и возможностями имеющихся сил и средств
медицинской службы. В ЧС такого масштаба
необходима либо вторичная сортировка, гос�
питализация в более отдаленные специализи�
рованные ожоговые стационары, либо транс�
портировка на место происшествия специали�
зированной медицинской бригады, лекарствен�
ных препаратов, медицинского расходного
имущества и оборудования, что и было выпол�
нено. Таким образом, пострадавших от ожого�
вой травмы, нуждающихся в оказании специа�

лизированной медицинской помощи, потребо�
валось госпитализировать во многие ведущие
ожоговые стационары страны.

Данные о распределении пострадавших от
ожоговой травмы по времени поступления на
этапы квалифицированной и специализирован�
ной медицинской помощи приведены в табл. 5,
о распределении пострадавших от ожоговой
травмы по специализированным стационарам
страны – в табл. 6.

На этап специализированной и высокотех�
нологичной медицинской помощи поступили
103 пострадавших с тяжелой изолированной
ожоговой травмой, комбинированной термоин�
галяционной травмой и отравлением продукта�
ми горения.
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При поступлении сортировка осуществля�
лась совместно врачами�комбустиологами и
реаниматологами. Пострадавшие, минуя при�
емное отделение, поступали в реанимационные
отделения (ожоговую реанимацию и реанима�
цию токсикологического и хирургического про�
филей), где на фоне продолжающейся симпто�
матической и патогенетической терапии уточ�
няли площадь и глубину ожогов кожного покро�
ва, при необходимости проводили декомпрес�
сионную некротомию, выполняли диагностиче�
ские процедуры (фибробронхоскопия), опреде�
ляли степень отравления продуктами горения и
окисью углерода [5].

Были выполнены стандартные лабораторно�
инструментальные исследования: клинические
и биохимические анализы крови, определение
содержания карбоксигемоглобина (СОНb), га�
зового и кислотно�основного состояния крови,
ЭКГ, рентгенографические снимки органов груд�
ной клетки. Учитывая комбинированный харак�
тер повреждения, всех больных осмотрели вра�
чи смежных специальностей: хирург, нейрохи�
рург, травматолог, токсиколог, офтальмолог,
ЛОР�врач, невролог, иммунолог, трансфузиолог.
В течение первых 2 сут для выполнения диагно�
стических процедур все больные были рассре�
доточены в зависимости от ведущей патологии
в специализированные центры. Объем необхо�
димого реанимационно�хирургического посо�
бия определял консилиум (реаниматолог, ком�
бустиолог, токсиколог, эндоскопист) [6]. 87
(63,5 %) пострадавшим осуществляли респи�
раторную поддержку (см. табл. 6).

Перевязки, уход за ранами осуществляли
специально сформированные бригады (2 хи�
рурга�комбустиолога, врач�анестезиолог, пе�
ревязочная медицинская сестра, медицинская
сестра�анестезистка) [5]. На перевязках вы�
полняли этапные некрэктомии. В ряде случа�
ев раны после некрэктомии закрывали ксено�
кожей [6].

По мере готовности ран выполняли аутодер�
мотрансплантации сплошными и перфориро�
ванными лоскутами. В процессе хирургическо�
го лечения у некоторых пострадавших приме�
няли клеточные технологии в виде дермального
эквивалента (аллофибробласты) (НИИ цитоло�
гии РАН) [5].

Санационные фибробронхоскопии выполня�
лись ежедневно. В результате острого отравле�
ния комплексом токсических веществ у постра�
давших развилась постгипоксическая и токси�
ческая энцефалопатия, в дальнейшем их пере�
транспортировали в специализированные нев�
рологические стационары.

Анализ осложнений и летальности. В резуль�
тате происшествия пострадали 238 (100 %) че�
ловек, при этом на месте погибли 101 (42,4 %)
человек. 137 (57,6 %) пострадавших госпита�
лизировали. Выжили 82 (34,5 %) пациента. 77
(93,9 % от выживших) пациентов выписались в
удовлетворительном состоянии, в том числе 9
(11 %) пациентов направлены в реабилитаци�
онный ожоговый центр (Сочи�Лоо) [8]. 5 (6,1 %)
пациентов для купирования остаточных явлений
токсико�гипоксического поражения ЦНС пере�
ведены в специализированные неврологиче�
ские стационары.

В итоге погибли 156 человек, общая леталь�
ность составила 65,5 %. В лечебных учреждени�
ях умерли 55 пострадавших от ожоговой трав�
мы, госпитальная летальность составила
40,1 %.

Средняя длительность госпитализации со�
ставила 45 койко�дней. Первая выписка про�
изошла на 19�е сутки, последний пострадавший
выписан на 166�е сутки.

Анализ осложнений и выявление взаимосвя�
зи между проводимым лечением с причиной
смерти, летальностью – необходимы для обо�
снования оптимальной тактики медицинской
помощи и лечения. У выживших пострадавших
осложнения отмечались в 42 % случаев, у по�
гибших были в 52 %. Наиболее частыми в струк�
туре осложнений являлись неврологические –
постгипоксическая и токсическая энцефалопа�
тия и инфекционные – гнойный трахеобронхит,
сепсис и пневмония. У большинства пострадав�
ших с комбинированной термоингаляционной
травмой диагностирован гнойный трахеоброн�
хит (72 %). Постгипоксическая энцефалопатия
установлена в 40,7 %. Сепсис был выявлен в
33 % случаев. Данное осложнение определялось
тяжестью ожоговой травмы и длительностью
лечения, в течение которой развивается сепсис.
Пневмония встречалась в 43 % случаев и при�
ходилась на периоды острой ожоговой токсе�
мии и ожоговой септикотоксемии. Частота рес�
пираторного дистресс�синдрома взрослых со�
ставила 3 %. Желудочно�кишечное кровотече�
ние, несмотря на превентивную противоязвен�
ную терапию, имело место в 4,5 %. Синдром
Мэллори–Вейса отмечался в 1,5 %, отек голов�
ного мозга – в 3 %, синдром диссеминирован�
ного внутрисосудистого свертывания – в 1,5 %,
пневмоторакс (ятрогенный) – в 1,5 % случаев.

У анализированного контингента постра�
давших наблюдалась следующая закономер�
ность: на 1�м месте как причина летальности
была полиорганная несостоятельность, на 2�м –
острое отравление комплексом токсических
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веществ и на 3�м и 4�м – пневмония и сепсис
соответственно (табл. 7).

Максимальное число погибших (59,5 %)
приходилось на период острой ожоговой ток�
семии. Распределение пострадавших по окон�
чательному результату приведено в табл. 8.

Недостатки,   выводы   и   рекомендации.
В г. Пермь отсутствовала схема организации
эвакуации пострадавших в условиях ЧС, поэто�
му имела место несогласованность между ра�
ботниками скорой помощи, Центром медици�
ны катастроф и лечебными учреждениями при
распределении потоков пострадавших. Часть
больных сначала доставляли в одно лечебное
учреждение, затем, ввиду отсутствия там мест –
в другое. В связи с этим задержка в госпита�
лизации у 12 пострадавших до начала оказания
специализированной помощи составила от 11/2
до 21/2  ч, что не могло не отразиться на тяжести
состояния пострадавших. Имелась чрезвычай�
но низкая укомплектованность врачебными кад�
рами, а именно, 62,6 % [3].

Краевыми властями не была организована
координация действий прибывающих из других
городов бригад консультантов, распределение
их по лечебным учреждениям. На части автомо�
билей скорой медицинской помощи отсутство�
вали кислородные баллоны для проведения ок�
сигенотерапии, пульсоксиметры. На некоторых
автомобилях отсутствовали аппараты ИВЛ, и
поэтому при транспортировке больных и пост�
радавших сотрудникам приходилось проводить
ИВЛ вручную, что не обеспечивало качествен�
ную респираторную поддержку. Более полови�
ны пострадавших при пожаре не были переве�
дены на аппаратную ИВЛ. По данным комиссии,
подавляющее большинство аппаратов ИВЛ
имели 100 % износ, а также не соответствовали
современным стандартам и в ряде случаев были
неисправными [3].

При оказании помощи пострадавшим при
пожаре в клубе «Хромая лошадь» время прибы�
тия бригад Пермской городской станции ско�
рой  медицинской помощи на место ЧС  и вре�
мя эвакуации в стационары можно признать оп�
тимальным.

По своему объему и составу на этапе эвакуа�
ции проводившаяся инфузионная поддержка
соответствовала характеру и тяжести получен�
ных пострадавшими повреждений и соответ�
ствует современным представлениям о принци�
пах оказания медицинской помощи при ожого�
вом шоке.

Персонал Пермской станции скорой меди�
цинской помощи выполнил свои обязанности в
полном объеме, оперативно осуществил сор�
тировку пострадавших, оказал достаточный
объем первой врачебной помощи на месте и в
пути следования, без промедления выполнил
эвакуацию пострадавших в ближайшие стацио�
нары, оказывал экстренную психологическую
помощь потерпевшим и  их родственникам, при
том, что в части автомобилей скорой медицин�
ской помощи отсутствовало необходимое обо�
рудование.

Оказание специализированной и высокотех�
нологичной медицинской помощи пострадав�
шим от ожоговой травмы должно обеспечи�
ваться в условиях многопрофильной больницы
для всего региона (области, края). В данном
случае ожоговое отделение работало в составе
муниципального учреждения здравоохранения
«Городская больница № 21» г. Перми, которое
не имело лицензии на выполнение работ (услуг)
на оказание специализированной медицинской
помощи по хирургии и не являлось краевым
ожоговым отделением [3].

Заключение
Оказание специализированной и высоко�

технологичной медицинской помощи при мас�
совом поступлении пострадавших от ожоговой
травмы возможно лишь в многопрофильном
лечебном учреждении экстренной помощи.
В этом учреждении должны круглосуточно де�
журить высококвалифицированные специали�
сты, оказываться специализированная по�
мощь за счет врачебных бригад различного
профиля, проводиться оперативные вмеша�
тельства в течение 24 ч, присутствовать необ�
ходимая диагностическая и лечебная аппара�
тура, оперативно использоваться резерв пло�
щадей для размещения пациентов и медицин�
ского персонала в случае массового поступ�
ления за счет отработанной системы оповеще�
ния.
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РЕГИСТР ОСТРОЙ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ, ЗАРЕГИСТРИРОВАННОЙ
У РАБОТНИКОВ ПРЕДПРИЯТИЯ АТОМНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ «МАЯК»

Южно�Уральский институт биофизики, г. Озерск

Для изучения эффектов острого облучения создан регистр острой лучевой болезни, зарегистриро�
ванной у работников первого в России предприятия атомной промышленности – производственного
объединения «Маяк». По состоянию на 31.12.2010 г. регистр включает 76 случаев острой лучевой болез�
ни, в том числе у 10 женщин. Поглощенные дозы острого внешнего облучения работников колебались от
0,2 до 131,3 Гр, а мощность дозы острого облучения составляла 0,03·10–4 – 1,1 Гр/с. В работе представ�
лены описательная характеристика регистра, примеры анализа первичных данных регистра, перспективы
и возможности использования регистра в будущем.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, радиационные аварии, острая лучевая болезнь, регистр.

Введение
Острая лучевая болезнь (ОЛБ) – заболева�

ние, формирующееся при кратковременном (от
нескольких секунд до 3 сут) воздействии иони�
зирующего излучения высокой мощности [2,
15]. К настоящему времени в мире детально
проанализирована информация обо всех изве�
стных в Японии, США и других западных стра�
нах радиационных авариях, а также аварии на
Чернобыльской АЭС и некоторых радиационных
авариях на производственном объединении
(ПО) «Маяк» [1, 2, 11, 15]. В 1959 г. Г. Тома и
Н. Уолдом были опубликованы диагностические
критерии острых радиационных повреждений
[19]. В 1971 г. А.К. Гуськовой и Г.Д. Байсоголо�
вым в монографии «Лучевая болезнь человека»

были подробно описаны классификация, кли�
ническая картина, диагностика и лечение ОЛБ
[2]. Позднее опубликованы результаты много�
численных клинических исследований ОЛБ [1,
7, 13–14, 16]; описаны последствия и исходы
ОЛБ [8]; опубликованы результаты многочис�
ленных экспериментов, проведенных на живот�
ных [10 и др.]. Однако до сих пор существуют
неопределенности зависимости доза–эффект
для заболеваемости и смертности от острого
облучения и оценок пороговых доз для разви�
тия отдельных симптомов и признаков ОЛБ [3,
17]. Это обусловлено, в первую очередь, тем,
что, как правило, для анализа исследователи
располагают очень небольшими по численнос�
ти группами лиц, подвергшимися острому об�
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лучению в период радиационных аварий, и не�
достаточно полными, а иногда и отсутствующи�
ми данными медицинского наблюдения. Это
обусловлено случайным характером, редкостью
и значительной вариабельностью сценариев
острого облучения в период радиационных ава�
рий. Использование напрямую зависимости
доза–эффект, полученной в результате экспери�
ментальных исследований на животных, для
прогноза этой же зависимости у человека не
вполне корректно вследствие существующих
различий между биологическими видами [3].
Следовательно, любые новые знания по уточне�
нию моделей ОЛБ, а также проверка и уточне�
ние зависимостей доза–эффект, доза–время–
эффект и оценка дозовых порогов острого об�
лучения как для отдельных симптомов и призна�
ков ОЛБ, так и для заболеваемости и смертнос�
ти от ОЛБ являются чрезвычайно важными.

Для изучения эффектов острого облучения в
Южно�Уральском институте биофизики
(ЮУрИБФ, г. Озерск, Челябинская обл.) был со�
здан регистр ОЛБ, зарегистрированной у работ�
ников первого в России предприятия атомной
промышленности – производственного объ�
единения (ПО) «Маяк».

Цель настоящей работы – представить харак�
теристику регистра ОЛБ и перспективы его ис�
пользования.

Материал и методы
Производственная деятельность первого в

России атомного предприятия – ПО «Маяк» –
началась 19.06.1948 г. С этой даты началась
непрерывная круглосуточная работа первого
промышленного реактора и наработка в нем
плутония. Первый радиохимический завод для
извлечения плутония из облученного урана и
плутониевый завод по изготовлению изделий
из очищенного плутония были введены в эксп�
луатацию уже через полгода, 22.12.1948 г. [4].
Ядерные реакторы, радиохимический и плуто�
ниевый заводы проектировались с таким рас�
четом, чтобы все процессы протекали за надеж�
ной защитой и управлялись дистанционно. Тем
не менее, не только во время пуска и наладки,
но и в первые годы эксплуатации, как на любом
новом производстве, возникали неполадки в
оборудовании, нарушение технологических
процессов, отказы контролирующих приборов,
ошибки персонала, что приводило к аварийным
радиационным ситуациям, при ликвидации ко�
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торых работники предприятия подвергались
облучению высокой мощности.

Для создания регистра ОЛБ были использо�
ваны акты расследования радиационных ава�
рий, хранящиеся в архиве ПО «Маяк» и содер�
жащие сведения о месте и дате аварии, ее ос�
новных характеристиках, списки лиц, непосред�
ственно вовлеченных в аварийную ситуацию,
геометрия и дозы их облучения. Согласно дан�
ным Отдела радиационной безопасности (ОРБ)
ПО «Маяк», в период с 1950 по 1968 г. на пред�
приятии произошли 22 радиационные аварии,
во время и/или в период ликвидации которых
некоторые работники подверглись кратковре�
менному  �� или  ��нейтронному облучению вы�
сокой мощности (табл. 1). Следует отметить,
что кроме указанных в табл. 1 радиационных
аварий, на ПО «Маяк» имели место другие ава�
рийные ситуации, но они не приводили к облу�
чению персонала в дозах, превышающих поро�
говые дозы для развития ОЛБ [4, 6]. Как видно
из табл. 1, 4 из 22 аварий (18,2 %) были обус�
ловлены потерей контроля над критичностью де�
лящихся материалов и сопровождались само�
произвольной цепной реакцией. Подробная ин�
формация о причинах этих аварий и сценариях
аварийного облучения работников была опуб�
ликована ранее [11].

Следует подчеркнуть, что регистр ОЛБ явля�
ется структурным подразделом медико�дози�
метрической базы данных «Клиника». Этапы и
методы создания регистра ОЛБ, его структура
были подробно представлены ранее [5]. Следу�
ет лишь отметить, что медицинская информа�
ция за весь период наблюдения была собрана
из архивных и текущих медицинских карт и ис�
торий болезни, хранящихся в архивах  ЮУрИБФ
и Центральной медико�санитарной части № 71,
и введена в медико�дозиметрическую базу дан�
ных «Клиника». Особое внимание было уделено
клиническим симптомам и признакам, зареги�
стрированным в первые 90 дней после острого
облучения. После того как была собрана вся пер�
вичная медицинская и дозиметрическая инфор�
мация, была проведена экспертиза имеющих�
ся в распоряжении первичных клинико�лабора�
торных, функциональных и дозиметрических
данных с целью верификации «исторического»
диагноза ОЛБ, т.е. диагноза, поставленного
врачом в прошлые годы при непосредственном
наблюдении пациента. Процедура верификации
диагноза была подробно описана в ранее опуб�
ликованных работах [5, 9].

В настоящей работе представлены средний
показатель и стандартная ошибка среднего по�
казателя (M ± m).

Результаты и их обсуждение
По состоянию на 31.12.2010 г. регистр вклю�

чает 76 случаев ОЛБ, в том числе у 10 женщин
(см. табл. 1). В результате проведенной ретро�
спективной экспертизы «исторический» диаг�
ноз ОЛБ был подтвержден у 53 работников
(69,7 %); у 18 человек (23,7 %) – с зарегистри�
рованной в прошлые годы ОЛБ легкой степени
тяжести «исторический» диагноз не был под�
твержден. Участие работников в аварийной си�
туации являлось показанием для их госпитали�
зации в специализированную клинику и углуб�
ленного детального обследования. Это, в свою
очередь, приводило к регистрации у работни�
ков, участвующих в ликвидации последствий ра�
диационных аварий, нестабильных маловыра�
женных отклонений в отдельных органах и сис�
темах (преходящие изменения морфологичес�
кого состава периферической крови, легкие
вегетативно�сосудистые нарушения, субъектив�
ные симптомы и пр.), в ряде случаев расценен�
ных при обследовании как ОЛБ. Эти работники
(18 человек) были выделены в отдельную груп�
пу – «участники радиационной аварии», что со�
ответствует I степени радиационного пораже�
ния по классификации Тома и Уолда [19], когда
стресс, обусловленный аварийной ситуацией,
мог приводить к симптомам, которые нельзя
было отличить от минимальных радиационных
эффектов с какой�либо степенью определенно�
сти. В 5 случаях (6,6 %) провести экспертизу
«исторического» диагноза было невозможно
из�за отсутствия или недостаточной полноты
первичных медицинских данных (утеряны меди�
цинские карты и/или истории болезни).

Индивидуальные оценки доз острого облуче�
ния, использованные в настоящей работе, – это
поглощенные дозы острого внешнего  ��облуче�
ния на все тело, полученные расчетным путем на
основании показаний индивидуальных пленоч�
ных дозиметров работников и территориальных
дозиметров, регистрирующих  ��излучение в раз�
личных точках рабочих помещений. В случаях
аварий критичности поглощенная доза острого
облучения представляла собой оценку совмест�
ного воздействия как  ��, так и нейтронного из�
лучения. Поглощенные дозы острого внешнего
облучения работников в период радиационных
аварий колебались от 0,2 до 131,3 Гр; а мощ�
ность  дозы  острого  облучения  составляла
0,03·10–4 – 1,1 Гр/с (табл. 2). Степень тяжести
ОЛБ имела статистически значимую прямую ли�
нейную зависимость от поглощенной дозы ост�
рого внешнего облучения (см. табл. 2).

Период наблюдения за работниками ПО
«Маяк», включенными в регистр, начинался от
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даты первого найма на предприятие и продол�
жался до первого из следующих событий: даты
смерти; 31 декабря 2010 г. для тех работников,
которые живы; даты выезда из г. Озерска или
даты «последней медицинской информации» в
случае неизвестного жизненного статуса. Пери�
од продолжительности наблюдения работников,
перенесших ОЛБ, составил (40,1 ± 2,0) года.

Жизненный статус на 31.12.2010 г. был изве�
стен для 63 человек (82,9 %) из всех лиц, вклю�
ченных в регистр. 13 человек (17,1 %) выехали
из г. Озерска, выпали из�под наблюдения, и их
жизненный статус неизвестен. Из 63 человек с
известным жизненным статусом 50 человек
(79,4 %) умерли, 13 человек (20,6 %) живы по
состоянию на 31.12.2010 г. Причина смерти
известна у 96 % умерших лиц. В табл. 3 пред�
ставлена структура причин смерти в группе
умерших работников, перенесших ОЛБ. 1�е ме�
сто в структуре причин смерти у мужчин зани�
мают болезни системы кровообращения

(IХ класс по МКБ�10), 2�е – новообразования
(II класс по МКБ�10), 3�е – травмы и отравления
(XIX класс по МКБ�10). У женщин основными при�
чинами смерти являлись новообразования
(II класс МКБ�10), болезни системы кровообра�
щения (IX класс по МКБ�10), травмы и отравле�
ния (XIX класс по МКБ�10). ОЛБ тяжелой и край�
не тяжелой степени тяжести как у мужчин, так и
у женщин была основной причиной смерти в
классе травм и отравлений (XIX класс по МКБ�
10: код T66 – эффекты излучения). Возраст на
момент смерти составил у мужчин (62,2 ± 2,7)
года, у женщин – (61,8 ± 10,3) года. Возраст на
момент смерти по отдельным классам болез�
ней представлен в табл. 3.

По состоянию на 31.12.2010 г. под наблюдени�
ем остались 13 человек (17,1 %), их средний воз�
раст составил (80,2 ± 1,7) года, в том числе у муж�
чин – (81,0 ± 1,8) года и у женщин – (79,0 ± 3,5) лет.

В группе лиц, оставшихся под наблюдением
по состоянию на 31.12.2010 г., в структуре хро�
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нической заболеваемости первые три места
занимали болезни системы кровообращения
(IX класс МКБ�10), болезни костно�мышечной
системы и соединительной ткани (XIII класс
МКБ�10), болезни нервной системы и органов
чувств (VI, VII и VIII классы МКБ�10) (22, 20 и
18,8 % соответственно).

Первичные данные работников ПО «Маяк»,
перенесших ОЛБ, хранятся в регистре в виде кли�
нических историй для различных сценариев ост�
рого аварийного облучения. Эти данные могут
быть использованы для: а) проверки существую�
щих в мире моделей острого облучения; б) уточ�
нения зависимости доза–эффект и оценок до�
зовых порогов клинических эффектов острого
облучения; в) прогноза последствий острого
облучения; г) подготовки методических докумен�
тов, руководств и пособий для обучения.

Так, например, используя первичные клини�
ческие и дозиметрические данные работников
ПО «Маяк», включенных в регистр ОЛБ, были
оценены зависимости доза–эффект для симп�
томов и признаков первичной реакции (продро�
мальный период), латентного периода и пери�
ода разгара ОЛБ [12]. Была показана тесная
обратная линейная зависимость (p < 0,01) меж�
ду логарифмом времени наступления рвоты и
логарифмом поглощенной дозы острого облу�
чения. Установлена прямая линейная зависи�
мость (p < 0,01) количества нейтрофилов в пер�
вые часы после острого облучения от логариф�
ма поглощенной дозы острого облучения. По�
казана  обратная  линейная  зависимость
(p < 0,01) количества лимфоцитов в перифери�
ческой крови на 2–3�и сутки после облучения от
логарифма поглощенной дозы острого облуче�
ния. Результаты исследования подтвердили воз�
можность прогноза степени тяжести поражения
в первые часы после радиационной аварии на
основе таких клинических симптомов и призна�
ков, как время появления рвоты, количество ней�
трофилов (в первые 2–3 ч) и количество лим�
фоцитов (в первые 24–48 ч) в периферической
крови после острого облучения [18], что хоро�
шо согласуется с результатами других исследо�
ваний [7, 11, 16, 19].

На основе первичных данных, содержащих�
ся в регистре ОЛБ, были оценены дозовые эф�
фективные пороги: заболеваемости острой лу�
чевой болезнью (~ 0,7 Гр); смертности от ост�
рого облучения при условии оказания медицин�
ской помощи без применения гемопоэтиче�
ских факторов роста (~ 6–7 Гр); развития рвоты
в продромальный период (~ 1,5 Гр); наступле�
ния  агранулоцитоза  в  период  разгара  ОЛБ
(~ 3,5 Гр). Установлена статистически значимая

степенная зависимость между временем нача�
ла рвоты и временем наступления агранулоци�
тоза, а также зависимость времени наступле�
ния агранулоцитоза от дозы острого облучения
[12]. Ранее А.Е. Баранов и соавт., используя пер�
вичные данные ликвидаторов последствий ава�
рии на Чернобыльской АЭС, перенесших ОЛБ,
показали, что день, к которому абсолютное чис�
ло нейтрофилов периферической крови снижа�
ется до 0,5•109/л (d500), связан с дозой отно�
сительно равномерного общего острого облу�
чения и указывает на то, что время до d500 рав�
но 9–14 дней при остром облучении � LD 50/60
(6 Гр) [14].

Заключение
ОЛБ является сравнительно редким явлени�

ем, развивающимся после кратковременного
облучения высокой мощности. Медицинское на�
блюдение и лечение заболевания осуществля�
ется специализированными клиниками, где и на�
капливаются первичные медицинские,
дозиметрические и другие данные. В настоящее
время в связи с развитием ядерно�энергетичес�
кого комплекса России и реальной угрозой тер�
рористических актов чрезвычайно важна систе�
матизация и анализ накопленных данных, а так�
же обмен практическим опытом и научными зна�
ниями. Объединенный анализ первичных дан�
ных лиц, подвергшихся острому облучению,
хранящихся в различных базах и регистрах, по�
зволил бы существенно повысить статистичес�
кую мощность и уменьшить неопределенности
оценок риска и дозовых порогов различных
эффектов острого облучения.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «АЦИЗОЛ» СОТРУДНИКАМИ ГОСУДАРСТВЕННОЙ
ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ В КАЧЕСТВЕ СРЕДСТВА

СОХРАНЕНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт�Петербург

Представлены результаты опыта применения лекарственного средства препарата «Ацизол», капсул
(120 мг), производства ЗАО «Маркиз�Фарма» (Москва) при использовании его в качестве неспецифиче�
ского профилактического средства повышения уровня профессионального здоровья сотрудников Госу�
дарственной противопожарной службы МЧС России. Показано, что данный препарат способствует по�
вышению базовых показателей состояния здоровья пожарных. Об этом свидетельствует повышение
концентрации супероксиддисмутазы – одного из важнейших ферментов антиоксидантной защиты орга�
низма, улучшение обеспечения тканей организма кислородом за счет  повышения его парциального
давления в крови, увеличение толерантности к физической нагрузке за счет улучшении вентиляционной
функции легких и роста максимального потребления кислорода при стресс�тесте.

Ключевые слова: ацизол, пожарные, супероксиддисмутаза, бактерицидность нейтрофилов, лактат,
газы крови, стресс�тест.

Введение
В опубликованном ранее материале [1] убе�

дительно показано значение приема препарата
«Ацизол» в комплексе мер защиты от токсичных
продуктов горения и лечения пострадавших. В то
же время, есть ряд доказательств его адаптоген�
ных  свойств [2, 4], что расширяет показания к его
использованию специалистами Государствен�
ной противопожарной службы (ГПС) МЧС России.

 При выборе схемы и дозы приема ацизола в
качестве средства сохранения профессиональ�
ного здоровья пожарных следует учитывать осо�
бенности   режима работы сотрудников ГПС, в
частности, большая часть из них работают сут�
ки через трое.

В связи с изложенным,  целью  данного ис�
следования  являлась оценка  эффективности и
безопасности использования ацизола при при�
еме пожарными внутрь в дозе 240 мг 2 раза в
день в течение 1 мес боевой работы путем срав�
нения биохимических и функциональных пока�
зателей состояния организма с аналогичными
показателями группы пожарных, не получавшей
препарат.

Материалы и методы
Исследования проводились на базе трех по�

жарных частей Санкт�Петербурга и дневного ста�
ционара Всероссийского центра экстренной и
радиационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России (ВЦЭРМ). В качестве испытуемых
на начальном этапе были отобраны 40 сотруд�
ников ГПС МЧС России, изъявивших добро�
вольное согласие участвовать в данном иссле�
довании, о чем имеется письменное согласие

каждого. Распределение всех сотрудников ГПС
по возрасту, профессиональному стажу и дол�
жности, включенных в исследование, представ�
лено в табл. 1.

Как следует из представленных данных, ос�
новную долю  обследованных сотрудников со�
ставили молодые люди в возрасте до 30 лет. При
этом они уже имели стаж работы в качестве по�
жарного, достаточный для того, чтобы стать уча�
стником исследования для оценки состояния
здоровья данной профессиональной группы.
Этому способствует и показатель распределе�
ния их по должностным обязанностям:  80 % из
них составили рядовые пожарные. Остальные
участники исследования также активно участву�
ют в тушении пожаров.

На предварительном этапе все процедуры
исследования были одобрены этическим коми�
тетом. Критериями включения добровольцев в
исследование были следующие: стаж работы в
составе дежурной смены пожарной части не
менее 1 года, регулярные выезды на тушение
пожаров, отсутствие выраженной патологии со
стороны желудочно�кишечного тракта, печени,
почек, сердечно�сосудистой системы, цент�
ральной нервной системы. Предварительно
проведенные стандартные клинико�лаборатор�
ные и инструментальные исследования не выя�
вили у них наличия каких�либо заболеваний.

Отобранные пожарные принимали ацизол
в дни дежурства (7 раз) в течение  1 мес по 2
капсулы (240 мг) утром и вечером. В следую�
щий месяц проводилась биологически инерт�
ная терапия плацебо: по 2 капсулы во время
дежурства.



Медицинские проблемы

21                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4

Углубленное медицинское обследование в
условиях дневного стационара  пожарные про�
ходили по единой схеме перед началом иссле�
дования, через 1 мес приема ацизола и через
1 мес приема плацебо.

Эффективность приема ацизола оценивали
по динамике показателей  газового состава кро�
ви, лактата крови,  супероксиддисмутазы (СОД)
эритроцитов, бактерицидности нейтрофилов,
физической работоспособности,  субъективной
оценки психического состояния.

Для определения газового состава и лакта�
та капиллярной крови использовали анализа�
тор газов крови «ABL 800»  фирмы «Flex» (Да�
ния), оценивали парциальное давление углекис�
лого газа (pCO2), кислорода (pO2), растворен�
ной части углекислого газа (cCO2), кислорода
(сO2) в плазме крови и в гемоглобине соответ�
ственно.

Определение СОД эритроцитов осуществля�
ли стандартным набором реактивов фирмы
«RANDOX» (Англия). Оптическую плотность проб
измеряли на спектрофотометре «Evolution 300
Thermo electron corporation».

Бактерицидность нейтрофилов изучали с по�
мощью «НСТ�теста» [5]. Учет результатов прово�
дили на автоматическом спектрофотометре «ELx
800» (Universal Microplate Reader, USA) при дли�
не волны 640 нм. Оценивали спонтанную и инду�
цированную активность нейтрофилов. Индекс
стимуляции определяли как отношение индуци�
рованной бактерицидности и спонтанной.

Для исследования физической работоспо�
собности (стресс�тест) использовали эргоспи�
рометрическую систему «Oxyicon Pro» произ�
водства компании «VIASYS HEALTHCARE» (тор�
говая марка «Erich Jaeger»). У пожарных иссле�
довали объем потребленного воздуха, количе�
ство освоенных метаболических единиц (МЭТ),
максимальное потребление кислорода (МПК)
при выполнении нагрузки в абсолютных вели�
чинах и в относительных данных, приведенных к
массе тела (МПК/кг), частоту сердечных сокра�
щений (ЧСС) и др.

Субъективную оценку психического состоя�
ния пожарных  оценивали по методике САН (са�
мочувствие, активность, настроение).

Статистический анализ проводили с использо�
ванием  программного комплекса Statistica 6.1.

Для непрерывных переменных рассчитывали
средние значения, стандартные отклонения,
95 % доверительные интервалы, медианы, про�
центили. Для сравнения выборок использова�
ли непараметрическую статистику (Вилкоксона),
для сравнения повторных наблюдений – ранго�
вый дисперсионный анализ (Фридмана) с рас�
четом коэффициента конкордации.

Оценку безопасности приема препарата осу�
ществляли путем регистрации  нежелательных
явлений, к которым  относили любое неблаго�
приятное изменение в самочувствии и состоя�
нии здоровья пожарного, получающего иссле�
дуемый препарат, которое не обязательно име�
ет причинную связь с его применением. В про�
цессе исследования они фиксировались и в ито�
ге классифицированы по степени тяжести и свя�
зи с исследуемым препаратом.

Авторы выражают признательность сотруд�
никам ВЦЭРМ, принимавшим непосредствен�
ное участие в получении и интерпретации пред�
ставленных результатов, кандидатам  мед. наук
М.Ю. Фроловой, Л.И. Васякиной, И.С. Кириен�
кову и канд. физ.�мат. наук Н.В. Макаровой.

Результаты и их анализ
Динамика исследуемых показателей крови

пожарных после приема ацизола  и плацебо
представлена в табл.  2. Большинство показа�
телей кислотно�основного и газового состава
капиллярной крови обследованных пожарных
после  приема ацизола достоверно не измени�
лось. Исключение составляет парциальное дав�
ление кислорода и углекислого газа. В частно�
сти, pO2  достоверно повысилось с 72,35 до
77,45 мм рт. ст. (p = 0,001). В свою очередь pCO2
достоверно снизилось с 40,89 до 39,89 мм рт. ст.
(p = 0,044).

Следует отметить, что данный достоверный
эффект коснулся только газовой фазы СО2 и О2.
Концентрации cCO2 в плазме крови и сO2 в плаз�
ме и  гемоглобине оказались более стабильны�
ми, хотя и у них наблюдался аналогичный, но
менее выраженный эффект.

Содержание лактата в покое у пожарных в ре�
зультате приема ацизола имело лишь тенденцию
к снижению с 1,283 до 1,229 ммоль/л; достовер�
ных изменений сразу после приема препарата
и отсроченной реакции не зафиксировано. Та�



Медицинские проблемы

22                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4

ким образом, можно только предполагать, что
изменение дозировки препарата и частоты его
приема возможно будут способствовать сниже�
нию гипоксии тканей. Под влиянием ацизола,
как отмечали авторы  [3],  уменьшается относи�
тельное сродство гемоглобина к оксиду углеро�
да (СО), что проявляется в частичном снятии
эффекта Холдейна, в результате чего улучшают�
ся кислородсвязывающие и газотранспортные
свойства крови.

В целом полученные данные показали, что
насыщение тканей кислородом в ответ на при�
ем ацизола увеличилось. Косвенным подтверж�
дением этому служат данные о выявленной тен�
денции снижении лактата крови. Дисперсион�
ный анализ показал достоверную (р < 0,001)
согласованность индивидуальных реакций по
этим показателям. Коэффициент конкордации
для показателя напряженности кислорода со�
ставил 0,483, через 2 мес этого эффекта уже не
наблюдалось.

Из представленных в табл. 2  данных можно
сделать вывод, что в результате приема ацизо�
ла концентрация одного из важнейших фермен�
тов антиоксидантной защиты организма досто�
верно возросла. Можно предположить, что это
связано с тем, что самая распространенная
форма СОД та, в активном центре которой со�
держатся такие переходные металлы, как медь
и цинк [6]. Нормализация обмена последнего,
вероятно, и является причиной повышения кон�
центрации данного металлофермента, который
защищает клетки (мембраны клеток) от повреж�
дающего действия свободных радикалов, обра�
зующихся при активации перекисного окисле�
ния липидов (ПОЛ), и является одним из основ�
ных антиоксидантов в организме человека.

В конце исследования этот показатель прак�
тически вернулся на исходный уровень. Связь
индивидуальных реакций достоверно высокая
(р < 0,001),  а согласованность их умеренная (ко�
эффициент конкордации = 0,36).

В результате приема ацизола достоверно
повысился показатель спонтанной активности

нейтрофилов (см. табл. 2), что свидетельствует
о повышении способности организма выраба�
тывать свободные радикалы (активировать кис�
лородный метаболизм). Можно констатиро�
вать, что ферментативная система антибакте�
риальной защиты стала более продуктивной.
Следует отметить, что активация была не очень
продолжительной, и через 11/2–2 мес этот по�
казатель не имел достоверного различия по
сравнению с исходным значением.

Что касается индуцированной активности
нейтрофилов, то нами не зарегистрировано
достоверных изменений, показатель не выходил
за пределы референтного интервала, что может
быть расценено как положительная реакция, так
как не отмечалось гиперактивности в выработ�
ке свободных радикалов, прежде всего кисло�
рода. В целом действие ацизола по данному
показателю можно расценить как препарат, об�
ладающий мягким иммуномодулирующим
свойством кислородзависимого метаболизма
нейтрофилов. По результатам дисперсионного
анализа можно заключить, что связь индивиду�
альных реакций достоверна (р < 0,003) для спон�
танной и не достоверна (р < 0,25) для индуци�
рованной  активности. При этом согласован�
ность реакций всех обследованных лиц в обоих
случаях умеренная (коэффициент конкордации =
0,10–0,31).

Результаты субъективной оценки  работо�
способности (по методике САН) после приема
ацизола и через 2 мес  достоверно повышены.
Исключение составляет показатель настроения
в конце исследования, который достоверно не
отличался от исходного показателя.

Показатели результатов эргоспирометрии
обследованных пожарных до и после приема
ацизола представлены в табл. 3. Из представ�
ленных данных следует, что при практически не�
изменном времени нагрузочного периода до и
после курса ацизола (разница недостоверна)
обращает на себя внимание увеличение абсо�
лютной мощности достигнутой нагрузки (Вт)
после курса приема препарата. При этом его
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дисперсионный анализ показал очень высокую
достоверную согласованность индивидуальных
результатов (коэффициент конкордации =
0,910).

В целом, при выполнении стресс�теста ве�
личина нагрузки в единицу времени повышает�
ся, что отражает увеличение толерантности к на�
грузке на фоне приема ацизола. Об улучшении
переносимости нагрузки также свидетельству�
ет достоверная положительная динамика коли�
чества МЭТ, освоенных после приема препара�
та. Это тем более значимо, если проанализи�
ровать сопоставимость фоновых условий пар�
ных исследований. Так, не было сходного состо�
яния испытуемых перед началом параллельных
тестов, поскольку на повторный тест они неред�
ко являлись после суточного дежурства (утом�
ление, депривация сна и т.д.). В этом смысле
можно предположить выраженные адаптоген�
ные свойства исследуемого препарата.

Было зафиксировано достоверное увеличе�
ние показателей легочной вентиляции на фоне
приема ацизола, что соответствует приросту
метаболического эквивалента. И по�видимому,
основной результат исследования состоит в
достоверном приросте уровня МПК и МПК/кг
при выполнении нагрузки после курса приема
препарата.

Следует учитывать то обстоятельство, что эти
физиологические показатели обладают доста�
точной индивидуальной стабильностью, т. е.
мало зависят от превходящих условий. Тем бо�
лее что обследуемая группа пожарных пред�
ставляет собой довольно тренированную груп�
пу молодых людей, которым удалось создать
мотивацию на максимальную отдачу перед обо�
ими нагрузочными тестами. Таким образом, в
этом смысле парные пробы были вполне сопо�
ставимы, и, вероятнее всего, улучшение резуль�
тата стресс�тестов можно объяснить метаболи�
ческим действием ацизола.

Итак, ацизол, воздействуя на метаболиче�
ском уровне, способен увеличивать толерант�
ность к физической нагрузке, улучшать венти�

ляционную функцию легких и позитивно воздей�
ствовать на максимальное потребление кисло�
рода при стресс�тесте. При этом важно подчерк�
нуть, что повышенная толерантность к нагрузке
сохраняется и через 11/2–2 мес после приема
ацизола.

Все испытуемые, принимавшие ацизол, от�
мечали его хорошую переносимость и по этой
причине отказов от его дальнейшего приема не
отмечено. Лишь два человека в процессе экс�
перимента отметили, что при приеме препара�
та на голодный желудок появлялось чувство
тошноты. При соблюдении инструкции по при�
ему препарата таких эксцессов не наблюда�
лось.

Заключение
Проведенные исследования показали высо�

кую эффективность  приема ацизола в виде кап�
сул по 120 мг при использовании  пожарными
по 2 капсулы в день дважды в течение суточного
дежурства в качестве профилактического сред�
ства укрепления здоровья. Об этом свидетель�
ствуют  следующие  результаты  исследова�
ния:

� достоверное повышение спонтанной бак�
терицидной активности нейтрофилов, что мож�
но расценить как мягкий иммуномодулирующий
эффект ацизола;

� достоверное повышение  концентрации су�
пероксиддисмутазы – одного из важнейших
ферментов антиоксидантной защиты организ�
ма;

� достоверное повышение парциального
давления кислорода крови. В свою очередь пар�
циальное давление (напряжение) углекислого
газа достоверно снизилось. Это свидетельству�
ет об улучшении обеспечения тканей организ�
ма кислородом. При этом выявлена явная тен�
денция к снижению в покое концентрации лак�
тата крови;

� при стресс�тесте достоверно увеличилась
толерантность к физической нагрузке, улучши�
лась вентиляционная  функция легких,  возрос�
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У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ – УЧАСТНИКОВ ЛИКВИДАЦИИ
АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС: СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ
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Изложены механизмы развития и современные принципы лечения внешнесекреторной недостаточ�
ности поджелудочной железы (ПЖ). Рассматриваются варианты коррекции внешнепанкреатической
недостаточности ПЖ у 91 больного с хроническим панкреатитом – ликвидаторов аварии на ЧАЭС. Сфор�
мулированы показания к проведению высокодозной терапии полиферментными препаратами, даны
оценка ее эффективности и влияния на качество жизни пациентов.

Ключевые слова: хронический панкреатит, полиферментная терапия, ликвидаторы аварии на ЧАЭС,
спасатели.

ло максимальное потребление кислорода. При
этом важно подчеркнуть, что повышенная толе�
рантность к нагрузке сохраняется и через 11/2–
2 мес после приема ацизола.

Переносимость препарата в виде капсул по�
жарными в испытанной дозировке была хоро�
шей, осложнений и побочных реакций не наблю�
дали. Лишь в 5 % случаев наблюдали проявле�
ния легких нежелательных явлений в виде тош�
ноты при приеме препарата натощак.
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Введение
Хронический панкреатит (ХП) – группа хро�

нических заболеваний поджелудочной железы
различной этиологии, преимущественно воспа�
лительной природы, с фазово�прогрессирую�
щими очаговыми, сегментарными или диффуз�
ными дегенеративными или деструктивными из�
менениями ее экзокринной ткани, атрофией
железистых элементов (панкреоцитов) и заме�
щением их соединительной (фиброзной) тка�
нью, изменениями в протоковой системе под�
желудочной железы с образованием кист и кон�
крементов, с различной степенью нарушения
экзокринной и эндокринной функций [7].

В России в последнее десятилетие наблюда�
ется постоянный рост заболеваемости ХП, рас�
пространенность которого среди взрослого

населения составляет 27–50 случаев на 100 тыс.
населения [6, 11]. Хронический рецидивирую�
щий панкреатит в общей структуре больных с
заболеваниями желудочно�кишечного тракта
(ЖКТ) составляет от 5,1 до 9 %, при этом в ос�
новном им страдают лица трудоспособного
возраста [9, 10]. ХП неизбежно приводит к про�
грессирующей функциональной недостаточно�
сти ПЖ, а также к осложнениям, с которыми свя�
заны инвалидизация больных и существенное
снижение их качества жизни [8, 17, 18]. Следует
констатировать, что ранняя диагностика забо�
левания по�прежнему затруднена, причем в осо�
бенности это касается легких и латентных форм
ХП, при которых метаболические и патоморфо�
логические нарушения в паренхиме органа ком�
пенсированы, клинические проявления заболе�
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кала: он становится обильным, полужидким,
маслянистым, имеет характерный цвет за счет
жировых включений.

Стеаторея обусловлена недостаточным по�
ступлением в двенадцатиперстную кишку панк�
реатической липазы и наличием в кале большо�
го количества непереваренных триглицеридов.
В основном они выводятся в неизмененном
виде, а небольшая их часть гидролизуется ли�
пазой кишечных бактерий до глицерина и жир�
ных кислот, т. е. в кале при ХП обнаруживаются
нейтральный жир и небольшое количество жир�
ных кислот.

Креаторея – наличие в кале непереваренных
белков в виде большого количества неперева�
ренных мышечных волокон – возникает при не�
достаточном поступлении в кишечник трипсина,
химотрипсина и других протеаз. Переваривание
белков и жиров остается нормальным, даже если
синтез протеаз и липазы снижается до 10 % от
уровня нормальной секреции, поэтому стеато�
рея и креаторея свидетельствуют о глубоком на�
рушении экскреторной функции ПЖ.

Амилорея, обусловленная дефицитом панк�
реатической ��амилазы, приводит к нарушению
гидролиза крахмала и также появлению его в
кале.

При развитии экзокринной недостаточнос�
ти у больных с ХП, в первую очередь, отмечает�
ся снижение секреции панкреатической липазы
или усиление ее инактивации посредством про�
теолитического гидролиза, что уже на ранних
стадиях проявляется стеатореей различной сте�
пени выраженности. Нарушение всасывания в
кишечнике жиров и белков наблюдается при
снижении секреции трипсина и липазы не ме�
нее чем на 90 %, вследствие значительного
уменьшения объема функционирующей парен�
химы железы на фоне длительного текущего вос�
палительного процесса. Этим объясняется от�
сутствие явных клинических признаков наруше�
ния мальабсорбции жиров у некоторых больных
с ХП, особенно в первые годы заболевания. При
этом единственным признаком нарушения функ�
ции ПЖ длительное время является стеаторея.
Таким образом, оценка степени выраженности
стеатореи в динамике позволяет судить не толь�
ко об уровне панкреатической недостаточнос�
ти, но и правильности подбора дозы фермент�
ного препарата у больных с ХП [14, 15].

Для коррекции ВСН ПЖ применяется замес�
тительная терапия, включающая в себя назна�
чение панкреатина в различных дозах. Однако
в ряде работ авторов отмечено, что терапия по�
лиферментными   препаратами   в   дозах
30 000–60 000 ЕД/сут не дает должного эффек�

вания минимальны, а результаты лечения не все�
гда эффективны [2, 4, 16].

Установлено, что ПЖ за сутки секретирует
около 2,5 л панкреатического сока, который со�
держит три основные группы пищеварительных
ферментов: протеазы, липазы и амилазы, рас�
щепляющие соответствующие пищевые суб�
страты: белки, жиры и углеводы [5].

Суточная выработка панкреатических фер�
ментов составляет около 20 г, что значительно
больше потребностей для переваривания адек�
ватного количества пищи. Указанные фермен�
ты реализуют свое действие в просвете двена�
дцатиперстной и тощей кишки (полостное пи�
щеварение) и, в меньшей степени, в пристеноч�
ном слое слизи, где они сорбируются (присте�
ночное пищеварение) [5].

Внешнесекреторную недостаточность (ВСН)
поджелудочной железы (ПЖ) в зависимости от
ее этиологии и патогенеза разделяют на пер�
вичную и вторичную [12]. При первичной панк�
реатической недостаточности снижение внутри�
полостного пищеварения обусловлено заболе�
ваниями самой ПЖ, которая продуцирует мень�
ше ферментов (хронический панкреатит, резек�
ция ПЖ, ее крупные кисты и опухоли, муковис�
цидоз). При вторичной панкреатической недо�
статочности ПЖ продуцирует достаточное ко�
личество пищеварительных ферментов, но их
действие не реализуется в полной мере. Вто�
ричную панкреатическую недостаточность делят
на гепатогенную (хологенную), гастрогенную,
энтерогенную и сосудистую. При гепатогенной
(хологенной) недостаточности липаза недоста�
точно активируется в просвете кишки из�за не�
достаточного количества желчных кислот или
асинхронизма поступления желчи, панкреати�
ческих ферментов и химуса в двенадцатиперст�
ную кишку (например, при гипомоторике желч�
ного пузыря, при желчнокаменной болезни,
после холецистэктомии, при холестатических
заболеваниях печени). Нарушение эмульгиро�
вания жиров и активации панкреатической ли�
пазы в этих условиях приводит к стеаторее. Гас�
трогенная панкреатическая недостаточность
чаще развивается после резекции желудка и
обусловлена недостаточной секретиновой сти�
муляцией ПЖ. Кроме того, недостаточная сек�
реция желудка в течение некоторого времени
компенсируется функциональным напряжением
ПЖ, что постепенно приводит к ее истощению
[3].

Наиболее типичные клинико�лабораторные
признаки нарушения переваривания при экс�
креторной недостаточности – стеатореи, креа�
тореи и амилореи. Характерен внешний вид
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та на купирование экзокринной недостаточнос�
ти ПЖ. В последние годы отмечается тенден�
ция к увеличению суточной дозы полифермент�
ных препаратов для коррекции экзокринной не�
достаточности ПЖ, но в тоже время критерии
для ее назначения в настоящее время до конца
не разработаны, а клиническая эффективность
изучена недостаточно.

Цель исследования – изучить возможности
и клиническое значение высокодозной терапии
полиферментными препаратами у больных с
ХП – ликвидаторов аварии на Чернобыльской
АЭС (ЧАЭС).

Материалы и методы
В период с января 2008 г. по ноябрь 2010 г.

обследовали 91 больного (1�я группа) – мужчин,
средний возраст – (56,9 ± 3,1) года, проходив�
ших лечение во Всероссийском центре экстрен�
ной и радиационной медицины им. А.М. Ники�
форова МЧС России (ВЦЭРМ) по поводу ХП. От
каждого пациента получено информированное
согласие на участие в исследовании. В анамне�
зе у обследованных пациентов атак острого пан�
креатита, желчнокаменной болезни не отмеча�
ли. 2�ю (контрольную) группу составили 104
пациента (все мужчины) – спасатели поисково�
спасательных формирований МЧС России,
практически здоровые люди в возрасте от 21
до 43 лет, средний возраст – (34,3 ± 5,3) года.

При сборе анамнеза у пациентов учитывали
такие неблагоприятные факторы труда, как нали�
чие контакта с вредными и радиоактивными ве�
ществами, пребывание в областях, подвергших�
ся радиационному загрязнению, участие в рабо�
тах по ликвидации последствий аварии на ЧАЭС,
кроме того, оценивали полученную дозу радиа�
ционного излучения, год и общее количество
дней пребывания на ЧАЭС. Пациентам выполня�
ли стандартные клинико�лабораторные исследо�
вания, сонографию и компьютерную томогра�
фию ПЖ, вычисляли индекс массы тела (ИМТ).

У всех пациентов диагноз ХП верифициро�
вали по совокупности клинических данных в со�
четании с лабораторными, иммунологически�
ми и инструментальными (ультразвуковое ис�
следование, компьютерная томография) мето�
дами исследования. При этом использовали
следующие методики диагностики заболеваний
ПЖ: общеклинические лабораторные исследо�
вания (клинический анализ крови с тромбоци�
тами, общий анализ мочи, копрограмма); био�
химические исследования: глюкоза, гликозили�
рованный гемоглобин, общий холестерин (ОХС),
общий белок, альбумин, аланинтрансаминаза
(АЛТ), аспартаттрансаминаза (АСТ), щелочная

фосфатаза (ЩФ), ��глутамилтрансфераза
(ГГТП), липаза, амилаза, глюкозо�толерантный
тест, �1�антитрипсин, ревматоидный фактор
(РФ), С�пептид, иммунореактивный инсулин
(ИРИ), HBsAg, HBCorAb, anti�HCV; эхография
ПЖ, эзофагогастродуоденоскопия, компьютер�
ная томография (КТ), магнитно�резонансная
томография (МРТ) органов брюшной полости
и забрюшинного пространства.

Гематологические исследования выполняли
в лаборатории клинической биохимии и имму�
нохимического анализа лабораторно�диагнос�
тического сектора клиники № 1 ВЦЭРМ на авто�
матическом анализаторе «Synchron CX®9 PRO»,
определяющем 26 параметров перифериче�
ской крови (как венозной, так и капиллярной)
с использованием соответствующих реагентов
(амилаза, липаза, �1�антитрипсин, АЛТ, АСТ,
билирубин, ЩФ, ГГТП, ОХС, общий белок,
С�пептид, ИРИ, гликозилированный гемогло�
бин).

Для оценки инсулинового обмена измеряли
ИРИ, С�пептид, рассчитывали показатель
Homeostasis Model Assessment of Insulin Resi�
stance (HOMA�IR).

С целью исключения вирусной этиологии
аутоиммунного панкреатита определяли марке�
ры гепатитов В и С методом хемилюминесцент�
ного анализа на автоматическом анализаторе
«Access 2» («Beckman Coulter», США) с исполь�
зованием тест�систем «HCV AB Plus» и «HBs Ag».
Все диагностические системы были разреше�
ны к применению приказом Минздрава РФ
№ 322 от 21.10.2002 г. для выявления антител к
вирусному гепатиту С и поверхностного анти�
гена вируса гепатита В. Определение РНК�ви�
русного гепатита С, ДНК�вирусного гепатита В,
ДНК вирусов группы герпеса (HSV I/II, IV, IV, CMV)
также проводили методом полимеразной цеп�
ной реакции (ПЦР) на амплификаторе «DNA
Engine® Dyad Peltier Thermal Cycler» фирмы «Bio�
Rad» либо многоканальным амплификатором
«Терцик» фирмы «ДНК�Технология» в научно�
исследовательской лаборатории молекулярно�
генетической диагностики клиники № 1 ВЦЭРМ
в формате электрофоретической детекции с
использованием коммерческих наборов.

Ультразвуковое исследование органов
брюшной полости и ветвей брюшного отдела
аорты проводили на ультразвуковом диагнос�
тическом аппарате «iU22» фирмы «Philips» (США),
оснащенном мультичастотными датчиками от 2
до 10,5 МГц с цветным и энергетическим доп�
плером, в дуплексном и триплексном режимах.
Все УЗИ осуществляли по стандартной методи�
ке [1]. Кроме того, пациентам выполняли муль�
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тиспиральную компьютерную рентгеновскую
томографию (МСКРТ), МРТ брюшной полости
и забрюшинного пространства с внутривенным
контрастированием. Выраженность клинико�
лабораторных изменений оценивали в баллах:
0 – нет, 1 – слабой интенсивности, 2 – умерен�
ной интенсивности, 3 – выраженные изменения.

Качество жизни, связанное со здоровьем, у
всех пациентов оценивали при помощи опрос�
ника SF�36 (Medical Outcome Study Short�Form
Health Survey) до начала лечения и сразу после
его завершения с оценкой физического функ�
ционирования (ФФ, Physical Functioning – PF),
ролевого физического функционирования
(РФФ, Role Physical – RP), ролевого эмоциональ�
ного функционирования (РЭФ, Role Emotional –
RE), жизнеспособности (Ж, Vitality – VT), психи�
ческого здоровья (ПЗ), социального функцио�
нирования (СФ, Social Functioning – SF), физи�
ческой боли (Б, Bodily Pain – BP), общего здо�
ровья (ОЗ, General Health – GH), психического
здоровья (ПЖ, Mental Health – MH). Исследова�
ние качества жизни (КЖ) провели совместно
с Л.Н. Чугуновой.

Для обработки и анализа данных, получен�
ных в ходе выполнения данной работы, исполь�
зовали пакет прикладных программ «Microsoft
Office Excel 2003–2007» «Statistica 6.0». В таб�
лицах представлены средние данные и среднее
квадратическое отклонение (M ± �). Сходство
(различия) в группах определяли при помощи
t�критерий Стьюдента.

Результаты и их анализ
Клинические проявления ХП. Болевой синд�

ром был установлен у 91,3 % больных, при этом
боли типа А были у 42,3 %, а типа В – у 49 %.
Внешнесекреторная недостаточность ПЖ выяв�
лена в 100 % случаев, в том числе в сочетании с
инкреторной недостаточностью органа в 44,8%
случаев. Внешнесекреторная недостаточность

ПЖ клинически характеризовалась вздутием
живота, кашицеобразным стулом от 3 до 6 раз
в сутки, полифекалией, зловонным запахом,
похуданием у 43,6 % пациентов, а лаборатор�
но, главным образом, выраженной стеатореей
и в меньшей степени – амило� и креатореей.

Сахарный диабет 2�го типа диагностирован
у 9 % больных. Повышение в сыворотке крови
панкреатических ферментов отмечено у 76,9 %
больных.

Основным способом лечения экзокринной
недостаточности ПЖ у больных с ХП – ликвида�
торов аварии на ЧАЭС явилась заместительная
полиферментная терапия.

Для уточнения эффективности лечения ВСН
ПЖ различными дозами ферментных препара�
тов 1�я группа была разделена случайным об�
разом на три подгруппы: 1�я (24 человека) по�
лучала панкреатин в дозе 30 000 ЕД/сут, 2�я (23
человека) – в дозе 75 000 ЕД/сут, 3�я (44 чело�
века) – 120 000 ЕД/сут (табл. 1).

При сравнительной оценке полученных данных
терапия панкреатином в дозе 120 000 ЕД/сут ока�
зывала более значительное влияние на купиро�
вание клинических проявлений ВСН ПЖ (умень�
шение интенсивности болевого синдрома, взду�
тие живота, нормализация частоты дефекаций
и консистенции стула). Стеаторея полностью
исчезала только после приема панкреатина в
дозе 120 000 ЕД/сут. Необходимо отметить, что
терапия низкими дозами полиферментных пре�
паратов (до 30 000 ЕД/сут) не приводила к ста�
билизации ИМТ даже при достаточно длитель�
ном их приеме. Побочных эффектов при тера�
пии панкреатином в различных дозах выявлено
не было.

Критериями эффективности заместительной
полиферментной терапии явились улучшение
субъективных ощущений больного, купирование
болевого синдрома, отсутствие нейтрального
жира в кале, стабилизация ИМТ. Кроме того, эта
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терапия приводила к улучшению показателей ка�
чества жизни, связанного со здоровьем (табл. 2).

Полученные данные свидетельствуют, что
при хроническом панкреатите КЖ снижено по
всем показателям. На фоне проведенного ле�
чения отмечено улучшение интегрального по�
казателя КЖ. При этом у всех больных опреде�
ляли повышение показателей жизнеспособно�
сти и психического здоровья. Изменение влия�
ния физической боли также улучшило КЖ после
проведенного лечения.

Следовательно, панкреатин при адекватном
выборе режима дозирования, учете индивиду�
альных особенностей пациента является эффек�
тивным, безопасным и доступным средством
лечения экзокринной недостаточности ПЖ.

По результатам проведенного исследования
нами сформулированы следующие показания
для назначения высокодозной полиферментной
терапии у больных с ХП:

1) выраженный болевой синдром;
2) трофологическая недостаточность (ИМТ

более 18,5), в том числе с остеопорозом, кож�
ными проявлениями, нарушением сумеречно�
го зрения, повышенной кровоточивостью, оте�
ками, проявлением гиповитаминозов, дефици�
том макро� и микроэлементов и пр.;

4) полифекалия (увеличение объема стула
более 500 мл/сут), кашицеобразно�водянистая
консистенция кала;

5) выраженная стеаторея (в копрограмме боль�
шое количество нейтрального жира, содержание
жира в суточном кале более или менее 15 г);

6) наличие внутрисекреторной недостаточ�
ности ПЖ;

7) интрапанкреатическая гипертензия.
В практической деятельности для назначе�

ния высокодозной терапии полиферментными
препаратами мы руководствуемся разработан�
ными критериями на основе балльной системы
(табл. 3). При сумме более 11 баллов целесо�
образно назначение высокодозной терапии.

Выводы
1. Экзокринная недостаточность выявляется

у 100 % больных с ХП – ликвидаторов послед�
ствий аварии на ЧАЭС.

2. Основными клиническими проявлениями
экзокринной недостаточности ПЖ явились: по�
лифекалия, кашицеобразная или водянистая
консистенция кала, стеаторея, признаки трофо�
логической недостаточности.

3. Коррекция внешнесекреторной недоста�
точности ПЖ у больных с ХП имеет важное кли�
ническое значение, поскольку позволяет не
только улучшить функциональное состояние
пациентов путем нормализации частоты стула,
уменьшения выраженности стеатореи и болево�
го синдрома, но и приводит к стабилизации на
начальном этапе лечения, а в последующем и к
нормализации ИМТ, а также к улучшению каче�
ства жизни пациентов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ПО РАЗДЕЛУ «КАРДИОХИРУРГИЯ» В ЛЕЧЕБНО�ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ

УЧРЕЖДЕНИЯХ ФЕДЕРАЛЬНОГО МЕДИКО�БИОЛОГИЧЕСКОГО
АГЕНТСТВА РОССИИ

Федеральное медико�биологическое агентство России, Москва;
Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА, Санкт�Петербург

Проведен анализ процесса формирования, размещения и выполнения государственного задания на
оказание кардиохирургической помощи больным с сердечно�сосудистыми заболеваниями из числа па�
циентов, обслуживаемых лечебно�профилактическими учреждениями Федерального медико�биологи�
ческого агентства (ФМБА) России. Изучено взаимодействие участников системы,  порядок направления
на лечение, прием и учет кардиохирургических пациентов.

Ключевые слова: кардиохирургическая помощь, сердечно�сосудистые заболевания, высокотехно�
логичная медицинская помощь, Национальный проект «Здоровье».

Введение
Несколько десятилетий назад хирургическое

лечение сердечно�сосудистых заболеваний
(ССЗ) применялось только в случае жизнеугро�
жающих состояний, в настоящее время оно ши�
роко используется для улучшения качества жиз�
ни больных и быстрого достижения клиниче�
ского эффекта. Число хирургических и эндовас�
кулярных вмешательств при сердечно�сосуди�
стых заболеваниях увеличивается во многих

странах, в том числе и в России [2, 8]. Рост ко�
личества операций сопровождается создани�
ем новых специализированных учреждений,
клиник и отделений, оказывающих кардиохирур�
гическую помощь, увеличением специализиро�
ванного коечного фонда.

Организационные процессы внедрения но�
вых технологий в кардиологии, механизмы до�
ступности различных видов кардиохирургиче�
ской помощи (КХП) для пациентов изучены не�
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достаточно. Имеются отдельные  работы, посвя�
щенные организации амбулаторного обследо�
вания пациентов, подлежащих оперативному
лечению и инвазивной диагностике [1, 7]. Од�
ним из перспективных путей решения обозна�
ченных проблем в нашей стране является реа�
лизация приоритетного национального проек�
та в сфере здравоохранения, который предус�
матривает развитие и совершенствование раз�
личных видов высокотехнологичной медицин�
ской помощи (ВМП). Развитие кардиохирурги�
ческой помощи предусмотрено как важнейшее
направление в рамках данного проекта.

История медико�санитарной службы Феде�
рального медико�биологического агентства
(ФМБА) России (бывшего 3�го Главного управ�
ления Минздрава СССР) берет свое начало
в 1947 г., со времени создания и развития атом�
ной энергетики и атомной промышленности
в нашей стране [6]. Перед преобразованным
в 2004 г. агентством были поставлены задачи
реформирования системы медико�санитарно�
го обеспечения работников особо опасных про�
изводств, в частности организации медицин�
ского обслуживания населения так называемых
закрытых городов. Учреждения, подведом�
ственные ФМБА, являются базовыми по приме�
нению высокотехнологичных методов лечения,
с каждым годом количество больных, пролечен�
ных в учреждениях ФМБА России с использова�
нием высоких технологий, растет [6]. В связи с
этим представляется актуальным исследование
организации кардиохирургической помощи –
важнейшей составляющей ВМП, оказываемой
обслуживаемому контингенту.

Цель работы – анализ системы оказания КХП
в рамках государственного задания по ВМП кон�
тингенту, обслуживаемому в лечебно�профилак�
тических учреждениях (ЛПУ) ФМБА.

Информационно:правовые аспекты пробле:
мы. Если в начале 2000�х годов служба КХП в си�
стеме ФМБА отсутствовала, то сейчас она нахо�
дится в стадии становления, в перспективе долж�
на быть создана целостная и комплексная систе�
ма, представляющая собой составную часть про�
граммы государственных гарантий обеспечения
населения бесплатной медицинской помощью
[4]. В деятельности учреждений практического
здравоохранения в системе ФМБА вопросам
КХП до определенного времени не уделялось
должного внимания, несмотря на высокий уро�
вень заболеваемости ССЗ, в первую очередь
ишемической болезнью сердца.

Следует отметить, что в России недостаточ�
ное удовлетворение потребности в кардиохи�
рургическом лечении связано в значительной

мере с несовершенством процессов регламен�
тации доступности ВМП. Первоочередным ас�
пектом, значимым для совершенствования си�
стемы КХП, представляется оценка уровня ин�
формированности врачей первичного звена. По
данным Е.Н. Фуфаева [7], при анкетировании
врачей�кардиологов амбулаторно�поликлини�
ческого звена Москвы 97,4 % респондентов от�
ветили, что для практической работы необхо�
димы более четкие критерии показаний и про�
тивопоказаний к инвазивным видам диагности�
ки и лечения ССЗ, исходя из условий россий�
ского здравоохранения. Врачи отмечают про�
блемы, связанные с кардиохирургическими ви�
дами лечения: отказ пациента от вмешательства
в связи с вероятностью доплаты за лечение
(37,1 %), страх пациентов перед вмешатель�
ством (20 %), отсутствие четкой регламентации
того, куда и как направлять больного, критери�
ев предоставления помощи на платной и бес�
платной для пациента основе (40 %).

По мнению ряда авторов, выбор тактики ве�
дения пациентов, а следовательно, и объемы
кардиохирургических вмешательств зависят не
только от медицинских показаний, качества по�
мощи, оказываемой в стационаре, но и причин
социального характера (различные социальные
ценности врачей и пациентов), особенностей
финансирования системы здравоохранения,
экономического положения страны, эпидемио�
логических и демографических показателей [1,
2, 5]. Мы согласны с мнением специалистов о
том, что результативность системы предостав�
ления кардиохирургической помощи населению
в значительной степени зависит от качества
организационно�методического обеспечения
процессов, связанных с применением новых
медицинских технологий, эффективных мето�
дов диагностики и лечения заболеваний, нали�
чия должного профессионального взаимодей�
ствия всех ее участников.

Основными участниками системы предос�
тавления КХП населению на первом этапе явля�
ются пациент и врач первичного звена, в связи
с этим от уровня знаний врачами первичного
звена основных показаний к кардиохирургиче�
скому обследованию и лечению зависит адек�
ватность первичного отбора пациентов. Ряд ис�
следователей считают, что такого рода оценка
является важным этапом, который должен пред�
шествовать проведению клинико�эпидемиоло�
гических исследований по оценке потребности
в отдельных видах высокотехнологичной помо�
щи [4]. Например, проведенная Е.В. Болотовой
[1] оценка необходимости КХП у врачей первич�
ного звена показала низкий уровень знаний по
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разделу показаний к имплантации электрокар�
диостимулятора.

Коррекцию уровня знаний по разделам по�
казаний к кардиохирургическому лечению необ�
ходимо проводить различными организацион�
ными методами – тематические конференции,
семинары, чтение лекций по отдельным разде�
лам показаний к КХП, издание методических
рекомендаций для врачей первичного звена по
отбору больных для направления на оказание
КХП. Все это позволит улучшить отбор пациен�
тов на кардиохирургическое  лечение на этапе
амбулаторно�поликлинической помощи и повы�
сит достоверность оценки потребности в кар�
диохирургическом лечении.

Важнейшим этапом создания и совершен�
ствования системы КХП является формирова�
ние нормативно�правовых актов по ее органи�
зации в рамках ведомственной системы здра�
воохранения. Эта деятельность осуществляет�
ся на основании разработанной в Российской
Федерации нормативной базы, регламентиру�
ющей оказание ВМП,  а также приказа по Кли�
нической больнице № 122 от 22.01.2009 г. «Об
организации предоставления высокотехноло�
гичной медицинской помощи в ФГУЗ КБ № 122
им. Л.Г. Соколова ФМБА России».

Система оказания КХП обслуживаемому
контингенту. В настоящее время (по состоянию
на 2009 г.) в ведомственной системе здравоох�
ранения из 87 ЛПУ ФМБА в 33 функционируют
кардиологические отделения, в 8 учреждениях –
кардиореанимационные отделения. В 3 ЛПУ есть
отделения  ревматологического профиля. Ока�
зание КХП осуществляется в Клинической боль�
нице № 122 в рамках выполнения приоритетно�
го национального проекта в сфере здравоохра�
нения по программе оказания ВМП, ресурсы ко�
торого обеспечивают применение специальных
методов диагностики и лечения ряда заболева�
ний, использование при этом сложных или ре�
сурсоемких медицинских технологий. С момен�
та создания кардиохирургического отделения
в 2005 г. увеличивался поток больных, направ�
ляемых ведомственными ЛПУ, происходило и
постепенное наращивание объема выполненных
кардиохирургических вмешательств:  в 2006 г.
их  было  произведено  70,  в  2007 г. – 135,
в 2008 г. – 160. В 2009 г. было выполнено мак�
симальное количество  – 200 кардиохирурги�
ческих операций.

Анализ поступавших больных по нозологи�
ям свидетельствует, что наибольшей во все годы
была доля поступавших пациентов с ишемиче�
ской болезнью сердца: на них приходилось от
83  до 88,1 %, на долю больных с пороками сер�

дца (2006–2008 гг.)  – 11,1–12,4 %, в 2009 г.
отмечено их уменьшение до 7 %.

Организация предоставления КХП больным
с ССЗ. По аналогии с высокотехнологичной ме�
дицинской помощью процесс предоставления
больному КХП рассматривается как последова�
тельность событий, наступление которых связа�
но с определенными условиями. Этапы процес�
са представлены в таблице. Система предостав�
ления ВМП рассматривается как многоуровне�
вая система массового обслуживания с тремя
параллельными, стационарными («из года в
год») потоками заявок с очередями накопитель�
ного типа и дисциплиной обслуживания внутри
очереди «первым включен – первым обслужен»
при прочих равных условиях:

 – 1�й – на «первичное» получение ВМП;
 – 2�й – на «первичное» получение ВМП с при�

оритетным обслуживанием по отношению к
1�му потоку (в соответствии с приказ Минзд�
равсоцразвития России от 1 апреля 2005 г.
№ 249 «Об организации внеочередного оказа�
ния медицинской помощи отдельным категори�
ям граждан»);

 – 3�й – на получение повторного курса лече�
ния в специализированных учреждениях с аб�
солютным приоритетом обслуживания по отно�
шению к 1�му и 2�му потокам.

Управление очередностью на госпитализа�
цию в медицинские учреждения для получения
ВМП рассматривается как совокупность следу�
ющих основных функций: оформление талонов�
направлений, ведение «листа ожидания», конт�
роль за допустимой последовательностью со�
бытий процесса, контроль за дисциплиной об�
служивания очереди, обнаружение отклонений
«план – факт», мониторинг процесса, предуп�
реждение о проблемах, уведомление о значи�
мых событиях и т. п.

Современные методы и технологии планиро�
вания и организации специализированной ме�
дицинской помощи основаны на сборе и обра�
ботке полных и достоверных данных, необходи�
мых для планирования ресурсов и оперативно�
го контроля за их применением, что возможно
только при использовании информационно�
коммуникационных технологий. При этом при�
меняются различные организационные модели,
что обусловлено системами финансирования
медицинских учреждений и оплаты медицинс�
кой помощи.

Ни одна из существующих сегодня в странах
Европейского союза, США, Канаде и Японии
моделей организации ведения очередей на гос�
питализацию не может быть в полном объеме
использована в наших условиях [3–5]. В Рос�
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сийской Федерации разработана модель оче�
редности на ВМП, основанная на «листе ожида�
ния» – персонифицированном перечне физи�
ческих лиц, проходящих установленную проце�
дуру подтверждения медицинских показаний и
права на получение КХП за счет средств феде�
рального бюджета, ожидающих ее получения
или проходящих курс лечения в специализиро�
ванном ЛПУ. «Лист ожидания» содержит сведе�
ния о физических лицах от момента представ�
ления медицинских документов до принятия
решения о снятии с учета; является подмноже�
ством регистра КХП и одним из основных эле�
ментов системы управления очередностью на�
правления граждан в специализированные ме�
дицинские учреждения для получения КХП за
счет средств федерального бюджета.

Процесс предоставления больному КХП со�
стоит из нескольких этапов, каждому из кото�
рых соответствует определенное решение, при�
нимаемое в ЛПУ на местах, вышестоящем спе�
циализированном медицинском учреждении,
органе управления здравоохранением (ФМБА).
Наступление события документируется в тало�
не на КХП и сопровождается направлением со�
ответствующего сообщения из ЛПУ в ФМБА и

специализированное ЛПУ. Предполагается,
что направление электронных документов (со�
общений) осуществляется в день принятия со�
ответствующего решения. На основе талона
формируется электронная база данных боль�
ных, нуждающихся, ожидающих и получивших
КХП.

Основные направления совершенствования
взаимодействия участников системы оказания
КХП. Система взаимодействия участников ока�
зания КХП обслуживаемому контингенту, функ�
ционирующая в настоящее время, представле�
на на рисунке. На сегодняшний день участника�
ми системы являются:

� специализированные ЛПУ в системе ФМБА,
оказывающие КХП;

�  ЛПУ ведомственной системы здравоохра�
нения;

� распорядители средств федерального
бюджета;

� Министерство здравоохранения и социаль�
ного развития РФ;

� Федеральная служба по надзору в сфере
здравоохранения и социального развития (Рос�
здравнадзор), в том числе ее территориальные
органы;
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� фонд социального страхования, в том чис�
ле территориальные фонды ОМС;

� муниципальные органы управления здра�
воохранением;

� медицинские учреждения (организации),
органы Роспотребнадзора и Росстата.

Исследование процесса взаимодействия
между вышеперечисленными субъектами по�
зволило нам выявить ряд характерных проблем,
нуждающихся в решении для выстраивания эф�
фективной системы оказания КХП обслуживае�
мому контингенту. Вопросы, требующие реше�
ния:

I. Материально�технические:
� отсутствие достаточного количества ве�

домственных учреждений, выполняющих функ�
ции лечебно�диагностического и амбулаторно�
консультативного центра  по оказанию кардио�
хирургической помощи;

� недостаточная обеспеченность стациона�
ров современной аппаратурой и лекарственны�
ми препаратами (тромболитики, статины, со�
временные антиагреганты, блокаторы ангиотен�
зиновых рецепторов и др.).

II. Организационные:
� относительно низкая доступность КХП для

больных из числа обслуживаемого  контингента;
� недостаточный уровень преемственности в

работе звеньев КХП (поликлиника, стационар,
специализированные центры сердечно�сосуди�
стой хирургии);

� недостаточное использование стандартов
диагностики и лечения по основным нозологи�

ческим формам болезней системы кровооб�
ращения.

III. Кадровые:
� недостаточная обеспеченность кадрами

ведомственных ЛПУ кардиологического и
кардиохирургического профиля.

IV. Информационные:
� недостаточная полнота сведений о ре�

альной потребности жителей обслуживае�
мых территорий в КХП;

� отсутствие формализации и регламен�
тации процедур подготовки данных о по�
требностях в КХП в системе ФМБА;

� отсутствие четко определенных алгорит�
мов и регламентов ведения «листов ожида�
ния»;

� неупорядоченность учета и отчетности
по КХП, оказываемой медицинскими орга�
низациями за счет различных источников
оплаты;

� отсутствие единого центра сбора и обра�
ботки указанных сведений в системе ФМБА.

В настоящее время вышеописанная сис�
тема находится в состоянии постоянного совер�
шенствования, в связи с чем мы считаем, что ос�
новными путями решения этих проблем пред�
ставляются:

 – создание центров (отделений) кардиохи�
рургии с учетом целесообразности;

 – организация центров малоинвазивной
сердечно�сосудистой хирургии;

 – развитие кардиореанимационной службы
путем увеличения количества соответствующих
отделений в составе ведомственных ЛПУ и ко�
личества  специализированных кардиореани�
мационных коек;

 – создание единой информационной систе�
мы поддержки КХП обслуживаемому континген�
ту на базе ФМБА.

Заключение
Первые результаты реализации Националь�

ного приоритетного проекта в сфере здраво�
охранения дают основание прогнозировать
дальнейшее увеличение возможностей оказа�
ния ВМП (в том числе кардиохирургической)
обслуживаемому контингенту на более высоком
уровне. Ведомственная система КХП находится
в состоянии постоянного совершенствования,
и мы полагаем, что необходимо проведение
научно�организационных исследований, на�
правленных на дальнейшее повышение эффек�
тивности оказания помощи больным,  которым
потенциально могут потребоваться инвазивные
виды диагностики и лечения сердечно�сосуди�
стых заболеваний.

Модель оказания кардиохирургической помощи
прикрепленному контингенту.
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УДК 616.345�001�089                                                                                                                                  Д.В. Дворянкин

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
У ПОСТРАДАВШИХ В СОСТОЯНИИ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт�Петербург

Изучены структура и характер шокогенных травм с повреждением ободочной кишки у 177 пострадав�
ших в мирное время, доставленных в различные стационары Санкт�Петербурга. На основании объек�
тивных, параметрических критериев прогнозирования тяжести и длительности течения травматической
болезни разработана оптимальная хирургическая тактика для этой группы пострадавших.

Ключевые слова: повреждения ободочной кишки, открытые и закрытые травмы органов брюшной
полости, шокогенная травма.

Введение
Повреждения ободочной кишки (ОК) харак�

теризуются большим разнообразием причин�
ных факторов и встречаются от 3 до 17 % [2, 4,
5] случаев при открытых и закрытых травмах
органов брюшной полости. К сожалению до сих
пор отсутствует надлежащая четкость в реше�
нии вопросов хирургической тактики при шо�
когенной травме (ШТ) с повреждением ОК, оп�
тимизация которой представляется чрезвычай�
но актуальной.

Материалы и методы
Проанализировали результаты лечения 177

пострадавших c повреждениями ОК при ШТ,
средний возраст 35 лет. Изолированная травма
была у 55, множественная – у 63, сочетанная –
у 59 пострадавших, по характеру травмы: коло�
то�резаные – у 132, тупая травма живота – у 32,

огнестрельные – у 13. Повреждения стенки ОК
наблюдали в 80 % случаев, изолированные трав�
мы брыжейки ОК – у 20 % пострадавших. Чаще
всего повреждались поперечная ободочная и
сигмовидная кишка. Несколько реже встречали
повреждения слепой, восходящей и нисходя�
щей кишки, печеночного и селезеночного изги�
ба. Раневые дефекты отмечали до 1/2 окружнос�
ти кишки у 115 пострадавших. Обширные по�
вреждения ОК – свыше 1/2 ее окружности были
у 27 пациентов. Местный перитонит встречали
у 37 пострадавших, у 32 – он носил распростра�
ненный характер.

Для разработки хирургической тактики при
ШТ с повреждением ОК использовали класси�
фикацию повреждений ободочной кишки, пред�
ложенную С.Д. Шеяновым [3], и «бланковый»
метод для определения времени тяжести и дли�
тельности течения травматической болезни (ин�
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декс +/– Т) в ее остром периоде, предложенный
Г.И. Назаренко [1]. Метод наиболее прост, удо�
бен, отличается высокой степенью достоверно�
сти – до 97 % и может быть применен при всех
видах шокогенных повреждений. Прогностиче�
ский индекс вычисляется путем суммирования
баллов артериального давления, интегральной
оценки системной гемодинамики и тяжести по�
вреждений.

Полученная сумма баллов до 14 соответству�
ет I степени шока, прогноз – положительный.
Пациент способен перенести любые виды опе�
ративных вмешательств на ОК.

Сумма  баллов  от  15  до  20  соответствует
II степени шока, нестабильность витальных функ�
ций колеблется от 8 до 24 ч. Прогноз в этих слу�
чаях сомнительный для оперативного лечения.
Обструктивная резекция ОК в этой группе явля�
ется пределом сложности, но при определен�
ных ситуациях необходима.

Сумма  баллов  23  и  более  соответствует
III степени шока, где индекс Т имеет отрицатель�
ное значение, а нестабильность витальных функ�
ций заканчивается летальным исходом через
13 ч и ранее. Оперативные вмешательства в этой
группе пострадавших носят только реанимаци�
онный характер с применением хирургической
тактики «damage control», подразумевающей
этапный подход в их лечении. На 1�м этапе при

повреждении ОК – ушивание дефекта непрерыв�
ным швом или резекция поврежденного участ�
ка ОК без формирования анастомоза, с ушива�
нием концов оставленной кишки наглухо. 2�й
этап заключается в восстановлении параметров
гомеостаза в условиях отделения реанимации.
После нормализации физиологических показа�
телей проводится 3�й этап, включающий окон�
чательную коррекцию абдоминальных повреж�
дений; формирование колостомы и наложение
второго ряда швов на дистальную часть ОК.

Результаты и их анализ
В группу с положительным прогнозом вошли

85 пострадавших, с сомнительным – 69, с отри�
цательным – 23.  При разработке хирургической
тактики, наряду с прогнозированием течения
травматической болезни, включали такие крите�
рии, как наличие или отсутствие перитонита,
а при его наличии оценивали характер последне�
го – местный или распространенный; учитывали
локализацию (правый или левый фланг) и объем
повреждений (до 1/2 окружности кишки и обшир�
ные – 1/2 и более). Общая схема детализирован�
ной тактики представлена в таблице.

Отсутствие в представленной хирургической
тактике такого пособия, как выведение повреж�
денного участка ОК на брюшную стенку без его
резекции (экстериоризация), связано с очень
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высокой частотой осложнений и летальности,
поэтому она не применялась.

Резекция поврежденного сегмента с наложе�
нием первичного анастомоза допустима толь�
ко в случае обширного повреждения правого
фланга ОК без признаков тяжелого шока (толь�
ко в группе с «положительным» прогнозом), при
отсутствии перитонита и если кишка не пере�
полнена каловыми массами.

В отдельную группу следует выделить ШТ,
сопровождающиеся повреждением брыжейки
ОК, которые по своему характеру могут быть
двух видов: с нарушением кровоснабжения и без
нарушения ее кровоснабжения. При любом виде
прогноза, если нет нарушения питания кишки,
показано ушивание дефекта брыжейки. Если
повреждение брыжейки сопровождается нару�
шением кровоснабжения   правой половины ОК,
то при положительном прогнозе целесообраз�
но выполнение резекции с формированием РА
либо ОР при повреждении других отделов ОК;
при  сомнительном  прогнозе  –  только  ОР
с формированием колостомы; при отрицатель�
ном прогнозе – резекции поврежденного учас�
тка ОК, независимо от локализации, только
с ушиванием оставленных концов ОК с планиру�
емым в последующим реконструктивно�восста�
новительным этапом операции.

С целью подтверждения эффективности
предлагаемой хирургической тактики проведен
анализ результатов лечения двух групп постра�
давших с ШТ с повреждением ОК. В основную
клиническую группу   вошли 110 пациентов, ко�
торым была применена разработанная тактика,
в контрольную – 67, где она не использовалась.

При  сравнении результатов лечения двух
групп пострадавших в условиях многопрофиль�

ного стационара и специализированной меди�
цинской помощи было отмечено снижение ле�
тальности на 10,6 % по сравнению с конт�
рольной группой, уменьшение числа осложне�
ний: местных (раневых) – на 15,8 %, абдоми�
нальных – на  58,3 %.

Заключение
При лечении пострадавших с шокогенной

травмой, сопровождающейся повреждением
ободочной кишки, целесообразно учитывать:
прогноз острого периода травматической бо�
лезни; распространенность перитонита; локали�
зацию, вид и характер повреждения ободочной
кишки, что позволяет выбрать оптимальную хи�
рургическую тактику и таким образом улучшить
результаты лечения в этой группе пострадавших.
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В работе представлены ретроспективно изученные данные о 514 больных, перенесших ампутацию
нижней конечности по поводу критической ишемии. Выявлены 19 критериев прогноза развития леталь�
ного исхода в послеоперационном периоде. Учет этих критериев в проспективном исследовании (180
клинических наблюдений) позволил достоверно снизить частоту развития летального исхода по сравне�
нию с частотой в группе ретроспективных исследований (с 25,7 до 19,4 %). Эффективность предлагае�
мой программы составила 80 %.
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Введение
В медицинскую практику прочно вошли сис�

темы математического моделирования течения
и исходов заболеваний. Актуальность создания
таких систем для прогноза и профилактики ос�
ложнений послеоперационного периода вели�
ка, так как хирургические вмешательства, осо�
бенно выполняемые по поводу критической
ишемии нижней конечности, сопровождаются
большим количеством послеоперационных ос�
ложнений и высокой послеоперационной ле�
тальностью.

Декомпенсация кровообращения с развити�
ем критической ишемии нижних конечностей
(КИНК) в 20–70 % случаев осложняет течение
хронических облитерирующих заболеваний
периферических артерий [4, 9].

Возможности консервативного лечения и
непрямых методов реваскуляризации в случаях
КИНК, как правило, уже исчерпаны, и необходи�
ма только артериальная реконструкция, которая
зачастую невозможна или технически очень
сложна вследствие мультифокального пораже�
ния сосудов, а наличие очага деструкции на сто�
пе создает крайне высокий риск развития пос�
леоперационных гнойных осложнений, в том
числе инфицирования сосудистых транспланта�
тов [3, 7, 8].

Частота больших ампутаций, исходя из круп�
ных популяционных или национальных регист�
ров, варьирует от 120 до 500 на 1 млн жителей в
год [10]. В России среднее ежегодное число
больших ампутаций сосудистого генеза достиг�
ло 300 на 1 млн населения в год [1]. Достаточно
высоким остается и процент летальных исходов:
в раннем послеоперационном периоде при
трансметатарзальной ампутации стопы он дос�
тигает 5,6 %, при ампутациях голени – 5–10 %,
бедра – 15–20 %. Летальность у больных с КИНК
в течение 30 дней после высокой ампутации до�

стигает 25–39 %, в течение 2 лет – 25–56 %,
а через 5 лет – 50–84 % [2, 5, 6].

Таким образом, несмотря на дальнейшее
развитие сосудистой хирургии, многие вопро�
сы, связанные с лечением больных старших воз�
растных групп с облитерирующим атеросклеро�
зом сосудов нижних конечностей (ОАСНК), ос�
таются нерешенными. Качество диагностиче�
ских и лечебных мероприятий по�прежнему за�
висит от профиля лечебного учреждения, нали�
чия в нем отделения хирургии сосудов, субъек�
тивного отношения врачей к тем или иным ме�
тодам лечения, их знаний и опыта в этой об�
ласти.

Несмотря на детальную разработку методи�
ки ампутации нижних конечностей и анестезио�
лого�реаниматологического обеспечения хи�
рургического лечения больных  с ОАСНК, риск
развития послеоперационных осложнений со
стороны дыхательной и сердечно�сосудистой
систем в раннем периоде после вмешательства
остается высоким, что заставляет осуществлять
поиск критериев выбора индивидуального под�
хода при предоперационной подготовке, веде�
ние наркоза и раннего послеоперационного
периода у этой категории больных. Данное об�
стоятельство является побудительным мотивом
к специальному научному исследованию по со�
зданию эффективной системы прогнозирова�
ния развития неблагоприятного течения после�
операционного периода у пациентов, перенес�
ших ампутации нижних конечностей.

Материалы и методы
В Госпитале для ветеранов войн с 01.01.2007 г.

по 31.12.2009 г. выполнены 514 ампутаций ниж�
ней конечности по поводу ОАСНК больным по�
жилого и старческого возраста. Сведения о воз�
расте пациентов и их половой принадлежности
представлены в табл. 1.
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Как следует из данных, представленных в
табл. 1, большинство пациентов составили муж�
чины  в  возрасте  70–79 лет  –  120  человек
(23,4 %). Для регистрации сведений о пациен�
тах была разработана специальная карта, вклю�
чающая 88 параметров: сведения о местном и
локальном объективном статусе, данные лабо�
раторных и инструментальных методов обсле�
дования, условия проведения ампутации ниж�
ней конечности по поводу ОАСНК и др.

1�ю группу составили 382 пациента (74,3 %),
у которых осложнений не было или послеопера�
ционные осложнения со стороны дыхательной
и сердечно�сосудистой систем не привели к
летальному исходу. 2�я группа была представ�
лена 132 больными  (25,7 %) с развившимися в
послеоперационном периоде осложнениями,
которые закончились летальным исходом. Дан�
ные о больных 1�й и 2�й группы были использо�
ваны для формирования обучающей матрицы
при создании программы прогноза неблаго�
приятного течения послеоперационного пери�
ода у пациентов, перенесших ампутации ниж�
них конечностей.

В работе предпринята попытка создания
эффективной системы прогнозирования небла�
гоприятного течения послеоперационного пе�
риода у пациентов, перенесших ампутации ниж�
них конечностей. Адекватная реализация алго�
ритма прогнозирования угрожающих жизни
осложнений у пациентов, перенесших ампута�
ции нижних конечностей при использовании
современной компьютерной техники, позволя�
ет соотнести эвристический подход с пробле�
мами современной медицины.

При построении программы прогноза при�
менен   метод   последовательного   анализа
А. Вальда (1960). Основными преимуществами
этого метода являются близость к алгоритму
врачебного мышления, выполнение прогноза по
комплексу ведущих признаков, возможность
прогноза по неполному набору признаков. Со�
гласно этому методу, при наличии А� и Б�состо�
яний, характеризующихся одними и теми же
признаками (симптомами), путем последова�
тельного суммирования логарифмов (l) соот�
ношений вероятности появления отдельных
симптомов при состоянии А и вероятности их

появления при состоянии Б можно постепенно
накопить информацию, позволяющую с задан�
ной точностью дифференцировать эти состоя�
ния. Если за величину ошибки при диагностике
состояния А принять d, а за величину ошибки
при диагностике состояния Б – b, то при сумме
логарифмов указанных соотношений, большей,
чем ln (l – d/b), с установленным уровнем надеж�
ности можно диагностировать состояние А, при
сумме логарифмов меньшей, чем ln (d/l – b), –
состояние Б, при сумме логарифмов внутри
указанного диапазона делается вывод о неопре�
деленной оценке для заданного уровня надеж�
ности.

Изучение клинических, лабораторных и ин�
струментальных данных, отражающих состояние
пациентов, перенесших операцию, позволило
отобрать 19 параметров (18 из них определя�
ются до операции, 1 – во время вмешательства),
наиболее информативных по частоте обнаруже�
ния при осложненном и неосложненном тече�
нии послеоперационного периода. Это были
пол, возраст, вид госпитализации, сведения о
текущем состоянии пациента (сведения о нали�
чии сопутствующей патологии, стадии ишемии,
курении, данных о давности заболевания), о сро�
ке предоперационной подготовки, условиях
проведения оперативного вмешательства по
поводу ОАСНК (сезон операции), риске анесте�
зии и виде анестезиологического пособия и др.

Результаты и их анализ
Структура распределения признаков с уче�

том развития общих осложнений в послеопе�
рационном периоде представлена в табл. 2.
Анализ генеза осложнений с учетом ретроспек�
тивного изучения сведений о клинических на�
блюдениях позволил выявить тот факт, что ни
один из факторов в отдельности не может быть
однозначным критерием прогноза развития
осложнений со стороны сердечно�сосудистой
и дыхательной систем у пациентов, перенесших
ампутацию нижних конечностей. Вместе с тем,
установлено, что при обследовании пациентов
с ОАСНК целесообразно обращать особое вни�
мание на ряд (как мы считаем – 19) критериев,
позволяющих прогнозировать развитие леталь�
ного исхода в послеоперационном периоде.

Выбрав наиболее информативные критерии
прогноза, мы рассчитали их весовые коэффи�
циенты. Для каждого из выбранных 19 показа�
телей вычисляли индекс отношения частоты его
встречаемости при неосложненном течении
послеоперационного периода относительно
осложненного периода, а также натуральный
алгоритм этого индекса. Для удобства расче�
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тов дробные значения логарифмов заменяли
эквивалентными десятикратно увеличенными
целыми числами условных единиц (усл. ед.).
Полученные числа представляли весовой коэф�
фициент прогноза для соответствующего при�
знака (см. табл. 2).

Для прогноза на каждый выбранный признак
определяли адекватное значение или диапазон
значений и вычисляли соответствующие им ве�
совые коэффициенты. Сумма коэффициентов
по всем 19 показателям составляла индекс про�
гноза (ИП).

Значения ИП рассчитывали для точности за�
ключения в 95 %, при доверительном интервале
от –14 до 14 усл. ед. При ИП, большем или рав�
ном 14 усл. ед., с вероятностью более 80 % мож�
но ожидать течение послеоперационного пери�
ода без развития осложнений, с риском ле�

тального исхода. Если ИП меньше –14 усл. ед., то с
такой же вероятностью можно ожидать летальный
исход. При величине ИП от –14 до +14 усл. ед. про�
гноз оставался неопределенным, однако суще�
ствует возможность выявления уровня вероят�
ности положительного или отрицательного про�
гноза для определения врачом дальнейшей оп�
тимальной тактики лечения больного.

В течение 2010 г. в госпитале ампутацию
нижней конечности по поводу критической ише�
мии перенесли 180 пациентов пожилого и стар�
ческого возраста. Данные об этих клинических
наблюдениях легли в основу проспективного
исследования. Все пациенты прооперированы
как в плановом, так и в экстренном порядке.
В раннем послеоперационном периоде умерли
35 больных. Выписаны из госпиталя 145 чело�
век. Апробация программы показала, что из 52

 Таблица 2
Частота наблюдений и весовые коэффициенты признаков прогноза развития неблагоприятного течения

послеоперационного периода у пациентов, перенесших ампутации нижних конечностей
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наблюдений с риском развития, который был
спрогнозирован математически, в раннем по�
слеоперационном периоде умерли 35 (19,4 %)
пациентов. У больных с неблагоприятным про�
гнозом применяли профилактические меро�
приятия – коррекция предоперационной под�
готовки; применение современных кровезаме�
нителей; использование высокотехнологично�
го мониторинга, обеспечивающего распозна�
вание критических ситуаций, адекватное меди�
каментозное ведение в раннем послеопераци�
онном периоде, что включало в себя назначе�
ние дезинтоксикационных, сосудистых препара�
тов, лекарственных средств, улучшающих рео�
логические свойства крови, симптоматическую
терапию и др.

Выводы
Ретроспективно проанализированные данные

подтверждают правильность выбора прогности�
ческих критериев развития летального исхода в
послеоперационном периоде у пациентов, пе�
ренесших ампутации нижних конечностей. Про�
гнозирование осложнений со стороны дыхатель�
ной и сердечно�сосудистой систем у больных,
перенесших ампутацию нижней конечности по
поводу ОАСНК, возможно до проведения опе�
рационного вмешательства. Учет прогностиче�
ских критериев и предоперационная профилак�
тика позволяют достоверно снизить частоту ле�
тальности у этой категории больных.

Разработанная математическая модель про�
гноза осложненного течения раннего послеопе�
рационного периода у больных старших возра�
стных групп, перенесших ампутации нижних ко�
нечностей по поводу ОАСНК, позволяет не толь�
ко прогнозировать неблагоприятное течение, но
и определять негативные факторы, предраспо�
лагающие к летальному исходу. Она помогает
определить пути снижения риска и тяжести по�
слеоперационных осложнений (нормализация
показателей гемодинамики, выбор метода ане�
стезии и т.д.). Разработанная на базе алгорит�
ма программа также может быть использована
в процессе повышения квалификации хирургов.
Путем моделирования различных вариантов
исходного состояния пациента и особенностей
предоперационного и интраоперационного
периодов,  отвечая  на  вопрос,  «что  будет,
если…?», обучающиеся врачи смогут быстрее
формировать концепцию ведения больных с
критической ишемией нижних конечностей.

Таким образом, ретроспективное изучение
данных о больных, перенесших ампутации ниж�
них конечностей по поводу ОАСНК, позволило
создать программу прогноза развития небла�
гоприятных осложнений в послеоперационном
периоде. Информационная способность пред�
ложенной программы составляет 80%. Полу�
ченные данные позволяют прогнозировать раз�
витие летального исхода в раннем послеопера�
ционном периоде у больных старших возраст�
ных групп, перенесших ампутации нижних ко�
нечностей по поводу ОАСНК, и предпринимать
своевременные меры профилактики в каждом
конкретном случае.
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Проблема реабилитации пострадавших с травмами кожного покрова остается проблемой, имеющей
важнейшее значение для современной медицины. Своевременное проведение комплекса реабилита�
ционных мероприятий, направленного как на весь организм в целом, так и на область местного повреж�
дения, способствует улучшению общего состояния пострадавшего и восстановлению его трудоспособ�
ности, скорейшей интеграции в привычный образ жизни. Высокую эффективность демонстрирует соче�
тание лечебной физкультуры, физиотерапевтических методик, своевременное выполнение реконструк�
тивно�восстановительных операций.

Ключевые слова: ожоги, раны, реабилитация, противорубцовые препараты, физиотерапевтическое
лечение.

Введение
Современные исследования показывают, что

любая травма, даже легкая, вызывает не локаль�
ный патологический процесс, а травматическую
болезнь разной степени тяжести со всеми ее по�
следствиями [7]. Особенно актуальным это яв�
ляется у пострадавших в чрезвычайных ситуа�
циях различного характера, когда у этих лиц
формируется раневая или ожоговая болезнь.
Травмы, связанные с повреждением кожного по�
крова, приводят к его функциональным и кос�
метическим нарушениям. Это ухудшает качество
жизни, создает трудности в возвращении паци�
ента к повседневным бытовым нагрузкам и ра�
боте, что определяет реабилитационные меро�
приятия, как важнейший компонент лечения та�
ких пострадавших [1].

Длительность периода реабилитации консер�
вативными методами определяется продолжи�
тельностью остаточных нарушений, созреванием
рубцов и может достигать 6–12 мес [5]. Очевид�
но, что скорейшее восстановление нормального
психологического статуса и физических возмож�
ностей человека в конце этапа стационарного ле�
чения и после его завершения является одной из
важнейших задач современной медицины.

Фундаментальные исследования по данной
проблеме были обобщены и опубликованы еще
в 1990�х годах [5, 7] . С тех пор в литературе мы
встречали лишь единичные работы. Между тем,
на рынке появились современные и эффектив�
ные препараты и аппаратура, способствующие
внедрению в повседневную практику принципи�
ально новых и высокоэффективных методик вос�
становительного лечения.

Фазовый характер течения ожоговых ран
определяет дифференциальный подход к назна�

чению реабилитационных процедур. Физиче�
ские лечебные факторы оказывают болеутоля�
ющее, противовоспалительное, бактерицид�
ное, бактериостатическое действие, стимулиру�
ют регенеративные процессы, предупреждают
развитие вторичных инфекций, образование ке�
лоидных рубцов, контрактур и других осложне�
ний. Все это способствует укорочению отдель�
ных фаз раневого процесса, ускорению зажив�
ления ожогов, улучшению общего состояния
организма и сокращению сроков нетрудоспо�
собности [2].

В воспалительно�экссудативную фазу успеш�
но применяют методы, обладающие  противо�
воспалительным свойством, снижающие экссу�
дативный компонент, стимулирующие иммуно�
генез, усиливающие фагоцитарную активность
лейкоцитов. Назначают УФО в эритемных до�
зах, красную лазеротерапию, УВЧ нетепловой
интенсивности.

В фазу гнойно�демаркационного отторжения
целесообразно применение методов, способ�
ствующих скорейшему отторжению некротиче�
ских тканей, рассасыванию инфильтрата и за�
полнению дефекта грануляциями. Для этого ис�
пользуют ультразвуковую кавитацию, электро�
форез ферментными препаратами, УВЧ олиго�
термической интенсивности.

В фазу регенерации необходимо усиливать
репаративные процессы в тканях, улучшать их
трофику, осуществлять профилактику образо�
вания грубых и келоидных рубцов и других ос�
ложнений. Высокую эффективность показали:
инфракрасная лазеротерапия, УФО в субэри�
темных дозах, УВЧ в тепловой дозировке, уль�
тразвуковая терапия с гелем «Контрактубекс»,
диадинамотерапия [4–6].
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Вне зависимости от фазы раневого процес�
са пострадавшим с ранами и термической трав�
мой показаны трансцеребральная УВЧ с деци�
метроволновой терапией на надпочечники,
транскутанное лазерное облучение крови, внут�
ритканевой элетрофорез (электродрегинг),
магнитотерапия бегущим магнитным полем.
Они оказывают иммунокорригирующее и общее
воздействие на организм [3–5].

Обширные по площади ожоги представля�
ют сложность для использования многих физио�
терапевтических методов из�за локального ха�
рактера их применения. В таких случаях боль�
шое значение приобретают методики, позво�
ляющие воздействовать на всю поверхность
человеческого тела. Прежде всего – аэротера�
певтические установки (АТУ�3, «Клинитрон»,
«Сатурн», SAT). Они позволяют в условиях регу�
лируемой абактериальной среды осуществлять
лечения обожженных открытым способом [2].

Перенесших обширные глубокие ожоги, име�
ющих выраженные расстройства функции внут�
ренних органов, астенический синдром и мно�
жественные рубцовые деформации целесооб�
разно направлять в реабилитационные стацио�
нары с последующим переводом на амбулатор�
но�поликлинический режим. Необходимой со�
ставной частью реабилитации является лечение
в санаториях общего или травматологического
профиля, располагающих сероводородной или
углекисло�радоновой водой.

За рубежом реабилитационные курортные
центры существуют достаточно давно, напри�
мер Рош Позе (La Roche Posay), минеральный
курорт (Франция). В России, после распада
СССР, таких курортов, к сожалению, не осталось.
Вместе с тем, необходимость их организации
продиктована современными подходами к раз�
витию хирургии и комбустиологии.

На Всероссийском пленуме комбустиологов
в 2009 г. было принято решение о придании
медицинской базе санаторно�курортного ком�
плекса «АКВАЛОО» статуса реабилитационного
ожогового центра. Совместно с ведущими ком�
бустиологами страны разработана специальная
программа реабилитационно�восстановитель�
ного лечения больных, перенесших термическую
травму. Она включает целый набор лечебных и
психологических мероприятий, направленных
на восстановление или как возможно более пол�
ную компенсацию нарушенных функций орга�
низма, стимуляцию собственного потенциала
организма.

Больные получают ряд высокоэффективных
процедур: лазеротерапия, магнитотерапия,
электрофорез ферментными препаратами, уль�

тразвуковая терапия с гелем «Контрактубекс»,
рентгенотерапия (лучи Букки), криотерапия,
компрессионная терапия, бальнеологические
методы лечения, массаж, лечебная физкульту�
ра и др. Кроме того, применяются специаль�
ные методики реабилитации в зависимости от
вида рубца и срока давности получения ожого�
вой травмы. В программу может быть включена
реконструктивная и пластическая хирургия в
виде: коррекции рубцовых деформаций кожи,
восстановления рубцовых дефектов тканей, ус�
транения рубцовых контрактур. В результате са�
наторного лечения улучшается трофика в обла�
сти поражения, массивы рубцовой поверхнос�
ти становятся более эластичными, процесс со�
зревания рубцовой ткани сокращается почти в
2 раза [8, 9].

Безусловно, создание такого реабилитаци�
онного центра является прорывом в лечении
пациентов с последствиями ожогов. К сожале�
нию, не все пациенты могут пройти реабилита�
цию в условиях данного курорта. В связи с этим
нагрузка по�прежнему распределяется между
ожоговыми центрами и больницами с реаби�
литационным направлением.

Материал и методы
В клинике термических поражений Военно�

медицинской академии проходят реабилита�
цию пациенты как в процессе лечения ожогов,
ран различной этиологии, так и после заверше�
ния лечения. Физиотерапевтическое воздей�
ствие занимает прочные позиции в комплекс�
ной реабилитации данного контингента постра�
давших. Еще до начала полной эпителизации
ран местно назначают гель «Контрактубекс» на
восстановленный кожный покров 3 раза в сутки,
как в виде аппликаций, так и в условиях физио�
терапевтического кабинета с помощью фоно�
фореза и лазерофореза 1 раз в сутки (табл.1).

Такая методика осуществлялась как в усло�
виях клиники, так и после выписки из стациона�
ра в физиотерапевтическом кабинете поликли�
ники по месту жительства. Проведенные ранее
исследования показали высокую эффектив�
ность данного подхода, что позволило ввести
это в повседневную клиническую практику [1].

С целью определения эффективности комп�
лексного подхода к лечению пациентов с по�
следствиями термической травмы были выбра�
ны 1�я (экспериментальная) и 2�я (контрольная)
группы. В группах имелись пострадавшие с руб�
цами после ожогов. В 1�й группе было 24 паци�
ента в возрасте от 18 до 56 лет, во 2�й – 35 па�
циентов в возрасте от 20 до 54 лет. Площадь
рубцов у пациентов 1�й группы составляла от 5
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до 250 см2, 2�й – от 5 до 230 см2. Сроки после
завершения эпителизации ран в 1�й группе, ког�
да начато воздействие на рубец, составили от 7
до 18 сут.

Результаты и их обсуждение
В табл. 2 представлены результаты измере�

ния рубцов у пациентов, которым применяли
комплексное лечение, включающее введение
геля «Контрактубекс» с помощью фонофореза
(1�я группа) и при отсутствии реабилитацион�
ного лечения (2�я группа) после восстановле�
ния кожного покрова. Исследование выполне�
но в течение 3 лет и включало измерение пара�
метров роста рубцов в соответствии с методи�
кой T. Sullivan и соавт. [10].

В соответствии с полученными данными
можно сделать вывод о том, что изначально в
обеих группах имелись сходные параметры руб�
цового роста. В процессе формирования руб�
цов, который составил в среднем 6 мес, проис�
ходило снижение интенсивности рубцевания в
основной группе, где применялось сочетание
аппликации геля «Контрактубекс» с фонофоре�
зом. Однако прослеживалась только тенденция.
В дальнейшем через 1–3 года мы выявили до�
стоверное различие между 1�й и 2�й группой.
Прослеживается отчетливая положительная ди�
намика с учетом физиологической ретракции
рубца, что подтверждает правильное направле�
ние, выбранное в реабилитации обожженных.

Кроме того, нами установлено, что у па�
циентов 1�й группы легче протекал курс
лечебной физкультуры, когда становилось
необходимым выполнение нагрузки в об�
ласти функционально активных зон (суста�
вы, лицо). При выполнении лечения в 1�й
группе рубцы в области суставов, рта ста�
новились более мягкими, больше подвер�
гались растяжению, меньше травмирова�

лись. Это позволяло добиться более выражен�
ного функционального результата.

В процессе лечения пациенты отмечали, что
рубцы сглаживались и выравнивались с окружа�
ющей кожей, становились эластичными и не
имели тенденции к увеличению площади. Отсут�
ствовали сыпь, отек и гиперемия в области руб�
цов.

У 5 пациентов на фоне положительной дина�
мики в области рубцов, которым планировалось
проведение корригирующих операций, направ�
ленных на устранение контрактур в области сус�
тавов, решено было отказаться от их проведе�
ния. Контрактуры в данных наблюдениях прак�
тически разрешились на фоне предпринимае�
мого лечения. В дальнейшем пациенты за по�
мощью не обращались.

Клиническое наблюдение.
Пациент Р., 39 лет, на улице оказался в зоне

прорыва трубы с горячей водой. Температура
воды неизвестна. Экспозиция составила не�
сколько секунд. Выбрался самостоятельно. Вы�
звал бригаду скорой помощи и был госпитали�
зирован в клинику термических поражений че�
рез 11/2 ч после травмы. При поступлении по�
ставлен диагноз: «Ожог горячей водой S = 35 %
(9 %) / I–III б степени туловища, конечностей.
Ожоговый шок I степени». Выполнен «туалет»
ожоговых ран, наложены повязки с кремом «Дер�
мазин» и 0,05 % раствором хлоргексидина би�
глюконата. Учитывая тяжесть состояния, поме�
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щен в отделение анестезиологии и реанимации,
где проводилось комплексное лечение (инфу�
зионная, антибактериальная терапия, защита
желудочно�кишечного тракта, парентеральное
и энтеральное зондовое питание, антикоагулян�
ты, витамины и др.). Выполнена обработка ожо�
говых ран, этапные некрэктомии, повязки с во�
дорастворимыми мазями и серебросодержа�
щими кремами. Проводились физиотерапевти�
ческие процедуры  (УВЧ, лазеротерапия). Че�
рез 18 сут в области глубоких ожогов образова�
лись гранулирующие раны, подготовленные к
оперативному закрытию. Пациенту в два этапа
(на 18�е и 25�е сутки) была выполнена аутодер�
мопластика гранулирующих ран на S = 600 см2

и S = 200 см2. Течение послеоперационного
периода было благоприятным. Приживление
трансплантатов отмечено в 95 и 98 % соответ�
ственно. Остаточные раны зажили путем крае�
вой эпителизации.

На 7�е сутки после пересадки транспланта�
тов проводилась аппликация геля «Контракту�
бекс» 3 раза в сутки. Дополнительно в первой
половине дня выполняли фонофорез с «Кон�
трактубексом».

Через 1,5 мес после травмы пациент был
выписан на амбулаторное лечение (рис. 1). Было
приобретено компрессионное белье на кисти,
предплечья (перчатки и рукава) и стопы, голе�
ни (чулки), которое пациент носил в течение
4 мес.

По рекомендациям, данным в клинике при
выписке, пациент продолжил реабилитацию в
условиях поликлинического комплекса. Там ему
выполняли лазерофорез с «Контрактубексом»
один раз в день, еще 3 раза в течение суток он
втирал гель в область рубцов самостоятельно.
При осмотре через полгода у пациента на кис�
тях, предплечьях, голенях – рубцово�изменен�

ный окрепший кожный покров. Рубцы не возвы�
шаются над поверхностью кожи, легко берутся
в складку, эластичные (рис. 2). Движения в сус�
тавах пальцев кистей в полном объеме. Он про�
должил работу по своей специальности (крой�
ка и пошив верхней одежды). Наблюдение за
результатами лечения пациентов с восстанов�
ленным кожным покровом позволило сделать
вывод, что используемые нами методики явля�
ются высокоэффективными и позволяют успеш�
но бороться с избыточным рубцеванием.

Заключение
Пострадавшие, перенесшие термическую

травму или ранение и имеющие после них функ�
циональные и косметические нарушения, нуж�
даются в комплексной реабилитации.

Комплексное воздействие на них, включаю�
щее физиотерапевтические процедуры, спо�
собствует улучшению косметических и функцио�
нальных результатов, что в определенном кон�
тексте способствует оптимизации жизни.

Наибольший эффект реабилитационные ме�
роприятия достигают, если их проводить пато�
генетически, в зависимости от фазы течения
раневого процесса, еще на ранних стадиях гос�
питализации, что приводит к «гладкому» и пред�
сказуемому течению ожоговой и раневой болез�
ни, уменьшает количество осложнений и тяжесть
их последствий.

Важным условием успешной реабилитации
являются раннее начало, последовательность и
преемственность ее проведения.

Однако следует отметить, что далеко не все
пострадавшие находят возможность продол�
жить курс реабилитации. Это связано с контин�
гентом пострадавших, среди которого встре�
чаются люди, социально не адаптированные,
для которых продолжение лечения при отсут�

Рис. 1. Пациент Р. перед выпиской из клиники
(1,5 мес после травмы): вид правой кисти.

Рис. 2. Пациент Р. через 6 мес после выписки
(7,5 мес после травмы): вид правой кисти.
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ствии непосредственно ран не является необ�
ходимым. Некоторые пациенты не продолжают
лечение из�за загруженности на работе и в до�
машних условиях. Это требует проведения с та�
кими пациентами не только разъяснительных
бесед с врачом, но и полноценной работы с пси�
хологом, как в клинике, так и на этапе амбула�
торно�поликлинического звена.
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ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАКТИВНОСТЬ У ЛИЦ, ЗАНЯТЫХ НА РАБОТАХ
С ТОКСИЧНЫМИ ХИМИЧЕСКИМИ СОЕДИНЕНИЯМИ

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

Представлены результаты иммунологического обследования персонала объектов по хранению и унич�
тожению токсичных химикатов. Проанализирована общая иммунореактивность, определено содержа�
ние тканеспецифичных аутоантител, оценена степень  сенсибилизации к ингаляционным аллергенам.
Установлено, что формирование сенсибилизации к аутоантигенам и ингаляционным аллергенам  мож�
но рассматривать как один из механизмов формирования патологии у лиц, занятых на работах с токсич�
ными химическими соединениями.

Ключевые слова: персонал опасных объектов, иммунологическая реактивность, токсичные хими�
ческие вещества, химическое оружие.

Введение
На современном этапе развития химической

промышленности  человечество постоянно стал�
кивается с воздействием комплекса неблаго�
приятных факторов производственной среды,
при этом химическое загрязнение является од�
ним из ведущих неблагоприятных антропоген�
ных факторов [1, 4]. Особую актуальность пред�
ставляет  загрязнение токсичными веществами,
относящимися к химическому оружию (ХО),
процесс уничтожения которых в последние годы
интенсивно идет в Российской Федерации.

После подписания Российской Федерацией
в январе 1993 г. «Конвенции о запрещении раз�
работки, производства, накопления и примене�

ния химического оружия и его уничтожении» по�
явились определенные обязательства перед
международным сообществом, основная зада�
ча которых заключается в обеспечении безопас�
ности окружающей среды и сохранении здоро�
вья лиц, участвующих в ликвидации запасов ору�
жия массового уничтожения, а также населения,
проживающего в зоне защитных мероприятий
этих объектов [5, 9]. В соответствии с федераль�
ной программой по безопасному хранению и
уничтожению токсичных химических соединений
проводится мониторинг состояния здоровья
лиц, имеющих контакт с данными химикатами.

Иммунная система, как одна из интегратив�
ных и высокоспециализированных систем орга�
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низма,  является наиболее подверженной влия�
нию неблагоприятных внешних факторов. В ус�
ловиях превышения функциональных возможно�
стей системы возрастает риск нарушений, ко�
торые могут быть представлены четырьмя ос�
новными синдромами: аллергическим, аутоим�
мунным, инфекционным и лимфопролифера�
тивным [4]. Поскольку  главной задачей иммун�
ной системы является контроль внутренней сре�
ды  организма [1,7], особую актуальность в ус�
ловиях воздействия токсичных химических со�
единений приобретает раннее выявление ауто�
сенсибилизации к различным органам и тканям
и сенсибилизации к внешним аллергенам.

В этой связи цель исследования состояла в
изучении механизмов реагирования  иммунной
системы на комплекс неблагоприятных факто�
ров химической природы  у персонала объек�
тов по хранению и уничтожению ХО.

Материалы и методы
Обследовали 40 человек, имеющих непо�

средственный профессиональный контакт с ХО –
веществами группы фосфорорганических ве�
ществ (ФОВ) в возрасте (32,6 ± 1,4) года.

Для исследования иммунопатологических
механизмов использовали метод ЭЛИ�Висце�
ро�Тест�24, разработанный А.Б. Полетаевым и
основанный на определении  аутоантител к 24
антигенам основных органов и систем тела че�
ловека (нервной системы, миокарда, печени,
почек, легких, стенок желудка, кишечника, щи�
товидной железы, поджелудочной железы, над�
почечников, простаты/сперматозоидов, тром�
боцитов, эндотелия сосудов), а также к антиге�
нам, характеризующим состояние иммунной
системы. Доказано, что включенные в тест�сис�
тему антигены являются основными мишенями
аутоантител, повышенный синтез которых на�
блюдается при разных формах органной пато�
логии. Увеличение относительного содержания
тех или иных специфических аутоантител выше
20 % от индивидуального среднего уровня сле�
дует рассматривать как возможный индикатор
нарушений в соответствующем органе [8].

С целью выявления сенсибилизации к инга�
ляционным аллергенам использовали тест
Phadiatop®ImmunoCAP Adult, позволяющий им�
мунофлюоресцентным методом выявлять в сы�
воротке крови специфические IgE к комплексу
наиболее широко распространенных аллерге�
нов.  Панель позволяет с высокой вероятнос�
тью подтвердить или отвергнуть аллергическую
природу респираторных симптомов и может
служить объективным и достоверным тестом на
первом этапе аллергодиагностики.

Статистические процедуры проводили при
помощи пакета прикладных программ SPSS 8.0
(SPSS Inc.), Microsoft Excel 2000, Statistica for
Windows 6.0.

Результаты и их обсуждение
В результате обследования персонала объек�

тов по хранению и уничтожению ФОВ установ�
лено, что общая иммунореактивность у обсле�
дуемых была несколько ниже среднепопуляци�
онного уровня (–16,6 %), но в целом находи�
лась в пределах нормальных значений.

Анализ содержания аутоантител к отдельным
аутоантигенам позволил установить, что  у по�
давляющего большинства обследованных име�
ет место увеличение уровня антител к  мембран�
ному антигену клеток клубочков почек (KiM�05).
Учитывая, что у 2/3 обследуемых лиц отмечено
также повышение синтеза антител к  цитоплаз�
матическому антигену клеток клубочков почек
(KiS�07),  можно  предположить  преимуще�
ственное воздействие комплекса неблагопри�
ятных факторов на паренхиму почек. Кроме того,
при амбулаторном обследовании у 40 %  об�
следованных лиц, имеющих непосредственный
контакт с токсичными химикатами, выявлены
воспалительные  изменения в мочевом осадке.
Данный факт также косвенно подтверждает
предположение о «заинтересованности» моче�
выделительной системы у обследованной кате�
гории. Интересными представляются результа�
ты стационарного обследования, при котором
у 56 % пациентов выявлены заболевания сер�
дечно�сосудистой системы: артериальная ги�
пертензия, ИБС, атеросклероз аорты, атероск�
леротический кардиосклероз и др. Сочетание
артериальной гипертензии, изменений в моче�
вом осадке, повышенная выработка аутоанти�
тел к клубочкам почек позволяет предположить
общность данных изменений. Поскольку в регу�
лировании артериального давления почкам от�
водится одно из ведущих мест, можно предпо�
ложить, что выработка аутоантител к мембран�
ному и цитоплазматическому антигенам являет�
ся одним из механизмов, формирующих пред�
расположенность к артериальной гипертензии [2].

У 29 (72,5 %) пациентов отмечалось повы�
шение содержания антител к мембранному ан�
тигену тромбоцитов (TrM�03). Результаты до�
полняют полученные нами ранее данные о том,
что количество тромбоцитов у лиц, непосред�
ственно контактирующих с токсичными химика�
тами,  достоверно  ниже  показателей  конт�
рольной группы (здоровые люди).  Данное об�
стоятельство можно расценивать как признак
возможной предрасположенности к  тромбоци�
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топатии и изменениям в системе свертывания
крови, что, в свою очередь, может приводить к
раннему повреждению сосудистой стенки, эн�
дотелиальной дисфункции и раннему развитию
атеросклеротических поражений сосудов у дан�
ной категории лиц.

У 25 (62,5 %) пациентов выявлены антитела к
инсулину (средние значения индивидуальной
иммунореактивности +15,5 %), указывающие на
возможность формирования  патологии под�
желудочной железы.

Интересные данные получены при анализе
мембранных и цитоплазматических антигенов
эндотелия альвеол. Установлено, что у полови�
ны обследованных лиц, непосредственно контак�
тирующих с токсичными химическими соедине�
ниями, имеет место увеличение (в среднем на
20 %) синтеза аутоантител к антигенам легоч�
ной специфичности (LuM�02, LuS�06). По нашим
данным, у 45 % лиц, непосредственно контакти�
рующих с токсичными химическими соединени�
ями, имеет место скрытый бронхообструктив�
ный синдром, при этом у 30 % наблюдается уве�
личение остаточного объема легких, возраста�
ние удельного бронхиального сопротивления на
фоне  снижения диффузионной способности
легких. Полученные данные позволяют предпо�
ложить, что процессы аутосенсибилизации
принимают значимое участие в формировании
нарушений синтеза сурфактанта альвеолоцита�
ми II типа и, как следствие, снижение поверхно�
стного натяжения с развитием бронхообструк�
тивного компонента. Таким образом, увеличе�
ние синтеза аутоантител к антигенам легочной
ткани можно рассматривать как маркер пред�
расположенности к бронхолегочной патологии,
обусловливающий повышенный уровень забо�
леваемости по классу болезней дыхательной
системы.

У половины обследуемых имело место уве�
личение их синтеза к Fc�фрагменту иммуногло�
булинов, что может указывать на воспалитель�
ные процессы любой локализации, в частности
в системе органов дыхания, занимающей веду�
щее место в структуре профессиональной па�
тологии как по России, так и в странах с разви�
той экономикой и высоким уровнем вредного
производства [3, 6].

До настоящего момента речь шла об откло�
нениях в индивидуальной иммунореактивности
в большую сторону от среднепопуляционной
нормы, которая составляет диапазон значений
от –20 до +10 %, т. е. о гиперпродукции. В ходе
обследования  у 28 (70 %) лиц выявлено суще�
ственное снижение (–30,7 %) содержания бел�
ка миелиновых оболочек аксонов (ОБМ). Такая

избирательная «иммуносупрессия», предполо�
жительно, может рассматриваться как след�
ствие «антителопотребления» в ткани�мишени.

Таким образом, у обследованного контин�
гента выявлено повышение содержания аутоан�
тител выше популяционного уровня –  мембран�
ного антигена тромбоцитов, мембранного ан�
тигена клеток клубочков почек, цитоплазмати�
ческого антигена клеток клубочков почек, мем�
бранных и цитоплазматических антигенов эндо�
телия альвеол, антител к инсулину и выражен�
ное снижение продукции аутоантител к белку
миелиновых оболочек аксонов (рисунок). Опи�
санные особенности  позволяют предположить
некоторую специфичность изменений  у данно�
го контингента и  требуют дальнейшего изуче�
ния иммунореактивности у лиц, работающих на
химически опасных производствах.

С целью изучения других  возможных имму�
нопатологических механизмов в ответ на воз�
действие комплекса неблагоприятных факторов
производственной среды у обследуемого кон�
тингента проведено исследование  аллергоста�
туса. С высокой чувствительностью и специфич�
ностью отмечено, что у трети обследуемых от�
мечалось наличие поливалентной аллергии с
средним показателем сенсибилизации  (0,78 ±
0,08) PAU/L при норме 0–0,35 PAU/L. Данное
обстоятельство позволяет предположить нали�
чие атопической реакции и может рассматри�
ваться как составное звено вторичной иммун�
ной  недостаточности [1].

В заключение следует отметить, что наибо�
лее значимые изменения зафиксированы в ды�
хательной, сердечно�сосудистой системах и
почках. Поскольку указанные органы и системы

Содержание аутоантител к органам и тканям
у персонала химически опасных объектов,

в процентах от индивидуального среднего значения.
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выполняют выделительную функцию, а сердеч�
но�сосудистая система является неотъемлемым
связующим звеном, данные органы можно рас�
сматривать в качестве «мишени» при воздей�
ствии токсичных химикатов. Одним из вероят�
ных механизмов действия комплекса неблаго�
приятных факторов химического производства
можно рассматривать продукцию аутоантител
с реализацией изменений провоспалительно�
го характера. Предположительно эти изменения
реализуются в сердечно�сосудистой системе с
формированием предрасположенности к эндо�
телиальной дисфункции, развитию атероскле�
роза и  артериальной гипертензии, дыхатель�
ной системе с развитием бронхообструктивно�
го компонента и снижением диффузионной спо�
собности легких и в почках.

Выводы
Общая иммунореактивность у обследован�

ного персонала  химически опасных объектов
имеет тенденцию к снижению и составляет
–16,6 % от индивидуального среднего значе�
ния.

Анализ содержания аутоантител показал
преимущественную их продукцию к почечным
клубочкам, тромбоцитам, легочным эндотели�
оцитам, инсулину и Fc�фрагменту иммуногло�
булинов, и, что у данного контингента имеется
предрасположенность  к  сердечно�сосуди�
стой патологии, болезням органов дыхания, эн�
докринным нарушениям, протекающим на
фоне скомпрометированной иммунной сис�
темы.

У 30 % обследованных лиц выявлено увели�
чение продукции специфических IgE к различ�
ным ингаляционным аллергенам, при этом в
большинстве случаев сенсибилизация носит
латентный характер.

Формирование сенсибилизации к аутоанти�
генам и ингаляционным аллергенам  можно рас�
сматривать как один из механизмов формиро�
вания патологии у лиц, занятых на работах с ток�
сичными химическими соединениями.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ У СПАСЕННЫХ И ПОГИБШИХ
ПРИ КАТАСТРОФАХ, СВЯЗАННЫХ С ПОЖАРАМИ НА КОРАБЛЯХ И СУДАХ

1469�й Военно�морской клинический госпиталь Северного флота, г. Североморск;
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск;

3�й филиал Главного клинического военного госпиталя им. Н.Н. Бурденко, Москва

Изучена структура травматизма и повреждений у пострадавших в морских катастрофах, связанных с
пожарами на кораблях и судах с 1989 по 2010 г. Установлено, что основными видами повреждений у
спасенных являются острые ингаляционные отравления угарным газом легкой степени на фоне изоли�
рованных поверхностных ожогов (60,8 %), комбинированные двухфакторные механоожоговые (14,7 %)
травмы и трехфакторные механоожогово�холодовые травмы (22,5 %) и ожогово�химические поврежде�
ния (2,0 %). У погибших выявлены острые ингаляционные отравления угарным газом тяжелой степени
на фоне изолированных ожогов различной степени тяжести (29,5 %), утопления без травматических
повреждений (25,3 %), комбинированные тяжелые двухфакторные механоожоговые травмы (23,5 %),
тяжелые трехфакторные механоожогово�холодовые травмы (15,1 %) и ожогово�химические поврежде�
ния (6,6 %). В структуре комбинированных трехфакторных механоожогово�холодовых повреждений у
спасенных преобладает группа (73,9 %) с нетяжелой механической травмой (поверхностные раны –
8,7 %, ушибы – 24,1 %, ссадины – 68,2 %), с нетяжелой ожоговой травмой (ожоги I – 79,6 % и II – 20,4 %
степени площадью от 0,5 до 7,5 %, Sср = 4,5 %) и с нетяжелой холодовой травмой (переохлаждения
легкой степени 100 %), а среди летальных исходов доминирует группа (44 %) погибших с тяжелой ожого�
вой травмой (ожоги III – 68,4 % и IV – 31,6 % степени площадью от 16,5 до 95 % тела, Scр = 56,5 %),
c ожогами верхних дыхательных путей (75,3 %), с переохлаждением легкой степени и нетяжелыми меха�
ническими травмами (ссадины и поверхностные раны – 56,6 %, ушибы – 42,7 %, переломы – 0,7 %).

Ключевые слова: морские катастрофы, острые ингаляционные отравления, ожоги, комбинирован�
ная механоожоговая травма и механоожогово�холодовая травма.

Введение
К техногенным чрезвычайным ситуациям (ЧС)

относят аварии и катастрофы на различных ви�
дах транспорта, пожаровзрывоопасных объек�
тах, объектах производственной и социальной
инфраструктуры, с полным или частичным обру�
шением их внутренних или внешних конструкций
[1, 2, 5]. Транспортные аварии и катастрофы в
структуре техногенных ЧС составляют 47,4 %,
пожары и взрывы на производстве – 24,6 %, дру�
гие техногенные ЧС – 28 % [3–5]. Пассажиропо�
ток на море составляет 1 млн человек в год. Еже�
годно в мировом океане гибнут от 350 до 400
судов и 7000–8000 терпят аварии, жертвы со�
ставляют от 10 до 20 тыс. человек. ЧС на мор�
ском транспорте – ежегодная реальность для
всех морских держав мира, для них характерны
изолированность от берега, возможность па�
ники среди терпящих бедствие, скудность спа�
сательных сил и средств и большое количество
безвозвратных потерь [1 6]. Морские катастро�
фы классифицируются на связанные с:

� повреждением корпуса;
� нарушением остойчивости и опрокидыва�

нием судов;
� повреждением механизмов;
� вследствие пожаров на кораблях [1, 3].
Среди поражений характерны механические

травмы, термические и холодовые поражения,

химические отравления и утопления [7–10]. Ко�
личество погибших превалирует над спасенны�
ми, доля спасенных при морских и речных ката�
строфах составляет по 24 % (с превалировани�
ем общего переохлаждения), а погибших соот�
ветственно 41,2 и 29,4 % [4, 7].

Несмотря на многочисленные работы по ока�
занию медицинской помощи во время ЧС на
железнодорожном и авиатранспорте, при до�
рожно�транспортных происшествиях, на хими�
ческих производствах, в публикациях, посвя�
щенных анализу травматизма на морском транс�
порте [4–8], отсутствуют систематизированные
сведения об условиях возникновения и структу�
ре повреждений, уровне летальности при мас�
совых санитарных потерях, связанных с катаст�
рофами на море.

Цель исследования – изучить структуру и ха�
рактер повреждений с выделением клинических
форм комбинированной травмы, определение
количественной и качественной характеристи�
ки изолированных, сочетанных и комбинирован�
ных травм у спасенных и погибших при катаст�
рофах на море, связанных с пожарами на судах.

Материалы и методы
Материалом исследования послужила вы�

борка 102 историй болезней пострадавших в
морских катастрофах, поступавших в больницы
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городов Мурманска, Новороссийска, Ульянов�
ска, Темрюка, Порт�Кавказа, Североморска
вследствие аварий, связанных с пожарами на
судах, и 166 протоколов судебно�медицинских
вскрытий погибших за период 1989–2010 гг.

Тяжесть каждого из повреждений оценива�
лась по сокращенной шкале травм пересмотра
1990 г. (AIS�90): 1 и 2 балла – нетяжелые трав�
мы; 3 и 4 – тяжелые. Тяжесть сочетанных травм
по шкале ISS оценивалась как сумма квадратов
наибольших баллов по шкале AIS: 17–25 бал�
лов – нетяжелые сочетанные травмы, более 25
баллов – тяжелые. Общая оценка тяжести пост�
радавших с переохлаждениями проводилась по
шкале APACHE II. К нетяжелой холодовой трав�
ме отнесены переохлаждения легкой и средней
степени тяжести (снижение ректальной темпе�
ратуры тела до 36 �С), к тяжелой – переохлаж�
дения средней и тяжелой степени (снижение
ректальной температуры до 35,9–32,0 и 31,9–
30 �С соответственно). Тяжелыми двух� или трех�
факторными комбинированными повреждени�
ями считали повреждения при наличии в кате�
гории тяжелых одного из составляющих факто�
ров. У спасенных пострадавших диагностика
повреждений проводилась по данным объек�
тивных и дополнительных методов исследова�
ний (рентгенографии, ультразвукового иссле�
дования, компьютерной томографии и т. д.),
у погибших – по данным секционных исследо�
ваний. Степень подготовленности экипажа и
пассажиров к использованию средств индиви�
дуального и коллективного спасения как хоро�
шая, удовлетворительная и неудовлетворитель�
ная оценивалась по нормативам приказа Ми�
нистерства морского флота РФ от 07.06.1999 г.
№ 32 «Об утверждении положения об органи�
зации аварийно�спасательного обеспечения на
морском транспорте».

Количественные данные представлены в виде
средней арифметической и ошибки средней
арифметической. Номинальные данные пред�
ставлены в виде относительных частот и их 95 %
доверительных интервалов (95 % ДИ). Оценка
различий среднего возраста между спасенны�
ми и погибшими выполнена с помощью дву�
выборочного t�критерия Стьюдента. Для срав�
нения структуры полученных травм среди спа�
сенных и погибших использован критерий �2.
Для выявления взаимосвязи между перемен�
ными (количеством пострадавших и внешни�
ми условиями) был использован коэффициент
корреляции рангов Спирмена. Уровень стати�
стической значимости, при котором отклоня�
лись нулевые гипотезы, составлял менее 0,05.
Статистический анализ данных проводился с

использованием программного обеспечения
EpiInfo (TM) 3.4.1. и SPSS 15.0 для Windows.

Результаты и их анализ
Возраст спасенных колебался от 18 до 48 лет

и составил (25,3 ± 1,1) года, погибших – от 19
до 52 лет – (33,4 ± 2,2) года. Возраст спасенных
пострадавших статистически значимо меньше
среднего возраста погибших на (8,1 ± 0,8) года
(t = 3,3 ; p < 0,001), что характеризует более
высокий уровень вероятности спасения людей
более молодых возрастов. В таблице представ�
лена обобщенная характеристика повреждений
ЧС на море.

Среди 102 спасенных во время катастроф,
связанных с пожарами на судах и кораблях, у 62
(60,8 %) выявлены отравления угарным газом
легкой степени [концентрация метгемоглобина
в крови от 3,8 до 18,1 %, средняя концентрация
(Кср) – 6,4 %] с поверхностными ожогами I–
II степени ограниченной площади от 1,0 до 6,5 %
тела, средняя площадь ожога (Sср) – 4,2 %.

15 спасенных с комбинированной 2�фактор�
ной механоожоговой травмой (рис. 1) разде�
лили на 2 группы пострадавших:

� 1�я – у 14 (93,3 %) пострадавших установ�
лены: нетяжелая изолированная механическая
травма – переломы мелких трубчатых костей
кистей и стоп (10,2 %), поверхностные раны го�
ловы, туловища и конечностей (23,9 %), ушибы
и ссадины мягких тканей (60,2 %), разрывы свя�
зок (5,7 %); легкая ожоговая травма – ожоги I–
II степени с площадью от 1 до 9,5 % тела (Sср =
5,5 %);

� 2�я – у 1 (6,7 %) человека определены: тя�
желая сочетанная травма головы и живота (ушиб
головного мозга средней степени тяжести и
подкапсульный разрыв селезенки); тяжелая
ожоговая травма (ожог II степени с 5 % площа�
ди тела).

Среди 23 спасенных с комбинированной
3�факторной механоожогово�холодовой трав�
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мой (рис. 2) также выделены 2 группы в зависи�
мости от основных повреждающих факторов:

� 1�я – у 17 (73,9 %) пострадавших установ�
лены: нетяжелая механическая травма (поверх�
ностные раны – 8,7 %, ушибы – 24,1 %, ссади�
ны – 68,2 %); нетяжелая ожоговая травма с ожо�
гами I (79,6 %) и II (20,4 %) степени с площадью
от 0,5 до 7,5 % тела (Sср = 4,5 %); нетяжелая
холодовая травма (переохлаждение легкой сте�
пени – 100 %);

� 2�я – у 6 (26,1 %) пострадавших определе�
ны: нетяжелая механическая травма (поверхно�
стные раны – 16,7 %, ушибы – 50 %, ссадины –
33,3 %); нетяжелая ожоговая травма – ожоги I
(16,7 %) и II (83,3 %) степени с площадью от 0,5
до 12,5 % тела (Sср = 8,5 %); тяжелая холодо�
вая травма – переохлаждение средней (66,6 %)
и тяжелой (33,4 %) степени.

Несомненно, структура повреждений у пост�
радавших и погибших при морских катастро�
фах обусловлена сложностью медико�тактиче�
ской обстановки, ограниченной возможностью
самостоятельной эвакуации у пострадавших с
тяжелыми повреждениями в условиях задымле�
ния, разрушения, быстрого затопления поме�
щений судна, сложностью и комплексностью

техногенного механизма аварии, насыщенно�
стью кораблей энергоемким оборудованием,
топливом, химическими и горюче�смазоч�
ными материалами.

Из 166 погибших людей, обнаруженных на
месте катастроф после пожаров на судах, у
49 (29,5 %) человек причиной летальности
(1�е место) являлось острое ингаляционное
отравление угарным газом тяжелой степени
(концентрация метгемоглобина в крови от
35,7 до 89,1 %, Кср = 66,3 %) на фоне поверх�
ностных ожогов I–II степени тяжести с пло�
щадью от 3 до 7,5 % (Scр = 5,2 %), как след�
ствие быстрого задымления ограниченных
помещений корабля (отсеков подводной

лодки). На 2�м месте – утопление без внешних и
внутренних повреждений у погибших – 42
(25,3 %) (см. таблицу).

3�е место по частоте причин летальности
занимают комбинированные 2�факторные ме�
ханоожоговые травмы (см. таблицу), которые
выявлены у 39 (23,5 %) человек. При данном ха�
рактере повреждений выявлены 2 группы (см.
рис. 1):

� 1�я – 28 человек (71,8 %), летальный исход
у которых наступил вследствие нетяжелых меха�
нических травм (ссадин и поверхностных ран –
56,6 %, ушибов – 42,7 %, переломов – 0,7 %),
воздействия открытого пламени и получения
тяжелых ожогов IIIб (68,4 %), IV (31,6 %) степе�
ни с площадью от 16,5 до 95 % тела (Scр =
56,5 %), ожогов верхних дыхательных путей
(75,3 %);

� 2�я – 11 погибших (28,2 %), смерть кото�
рых наступила по причине тяжелых множествен�
ных и сочетанных повреждений вследствие па�
дений с площадок, трапов, ударов корабельных
агрегатов, падающих при опрокидывании суд�
на, сдавлений в помещениях при деформации
корпуса или поврежденными механизмами на
фоне поверхностных ожогов I–II степени с не�

Рис. 1. Структура 2�факторной механоожоговой травмы.

Рис. 2. Структура 3�факторной механоожоговой�холодовой травмы.
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значительной площадью от 1 до 5 % тела (Scр =
3,5 %).

Среди травм у погибших преобладают тяже�
лые черепно�мозговые (22,3 %), множествен�
ные переломы ребер с повреждением легких
(27,4%), проникающие ранения живота с по�
вреждением полых и паренхиматозных органов
(14,8%), переломы позвоночника (6,3 %), кос�
тей таза с деформацией тазового кольца
(7,1%), повреждение мочевыводящих путей
(4,7%), переломы крупных трубчатых костей и
суставов (16,4 %).

4�е место среди причин летальности (см.
таблицу) занимает комбинированная 3�фактор�
ная  механоожогово�холодовая  травма – 25
(15,1 %) погибших – специфический вид по�
вреждения при морских ЧС (рис. 2). Это связа�
но с первичным возникновением ожоговой и
механической травмы с последующим вынуж�
денным экстремальным пребыванием в холод�
ной воде, на спасательном плоту или в шлюпке
длительное время после аварии при низких тем�
пературах воздуха. В зависимости от воздей�
ствия основных повреждающих факторов за�
фиксированы 5 групп повреждений:

 1�я – у 7 (28 %) погибших установлены: не�
тяжелая механическая травма (поверхностные
раны – 14,2 %, ушибы – 14,4 %, ссадины –
71,4 %); нетяжелая ожоговая травма (ожоги II
степени  тяжести с площадью  от  2,0  до  5,5 %,
Scр = 3,5 % тела), тяжелая холодовая травма с
переохлаждением средней (42,9 %) и тяжелой
(57,1 %) степени;

2�я – у 11 (44,0 %) погибших выявлены: нетя�
желая механическая травма (поверхностные
раны – 26,6 %, ушибы – 42,7 %, ссадины –
25,0 %, переломы – 5,7 %); тяжелая ожоговая
травма IIIб (76,7 %) и IV (23,3 %) степени тяжес�
ти с площадью от 25,6 до 85,5 % тела (S cр =
61,5 %) и c ожогами верхних дыхательных путей
(45,2 %); нетяжелая холодовая травма с пере�
охлаждением легкой степени (95,1 %);

3�я – у 4 (16 %) погибших определены: нетя�
желая механическая травма (ссадины – 75 % и
ушибы – 25 %); тяжелая ожоговая травма с ожо�
гами IIIб (50 %) и IV (50 %) степени с площадью
от 21,2 до 75,2 % тела (S cр = 51,9 %) и c ожога�
ми верхних дыхательных путей (75 %); тяжелая
холодовая травма с переохлаждения тяжелой
степени (100 %);

4�я – у 2 (8 %) погибших выявлены: тяжелая
механическая травма – тяжелая черепно�моз�
говая травма (50 %) и множественные перело�
мы ребер с гемопневмотораксом и поврежде�
нием легких (50 %); нетяжелая ожоговая трав�
ма (ожоги I степени с площадью 1,5–4,5 %,

Scр = 3 % тела); нетяжелая холодовая травма с
переохлаждением легкой степени (100 %);

5�я – у 1 (4 %) погибшего установлены: тяже�
лая механическая травма (вывих бедра, пере�
лом обеих костей предплечья); тяжелая ожого�
вая травма (ожог IIIб степени с площадью 30,5 %
поверхности тела с ожогом верхних дыхатель�
ных путей); тяжелая холодовая травма (переох�
лаждение тяжелой степени).

Комбинирование трех повреждающих фак�
торов тяжелой степени зафиксировано в незна�
чительном количестве, что объясняется быст�
рым наступлением летального исхода от воз�
действия одного из механизмов тяжелой сте�
пени. 3�факторные нетяжелые комбинирован�
ные механические, ожоговые и холодовые по�
вреждения, как причина летального исхода, не
встречаются и входят в структуру погибших от
утопления – 9 из 42 человек (25,3 %).

Ожогово�химические травмы (химические
ожоги), как причины летальности, наблюдались
у 11 (6,6 %) человек и были связаны с разгерме�
тизацией горючих и агрессивных технических
жидкостей при повреждении корпуса судна в
момент ЧС. Преобладали химические ожоги II,
III степени (75,2 %) с площадью от 23,5 до 91,5 %
тела (Scр = 64,5 %) и I степени (24,8 %) с пло�
щадью поражения от 35,5 до 51,5 % тела (Scр =
44,5 %).

Тяжелые механические повреждения присут�
ствовали у 14 погибших, или в 21,8 % (95 % ДИ
12,2–27,3) и у 1 человека, или в 2,5 % от обще�
го количества спасенных (95 % ДИ 5,4–7,5).
Разница в показателях достигает 8,7 раза и ста�
тистически достоверная (�2 = 54,72; p < 0,001).
Нетяжелая механическая травма выявлена у 39
спасенных, или в 97,5 % (95 % ДИ 83,7–99,8) и
у 50 человек, или в 72,8 % (95 % ДИ 64,2–76,9)
погибших. Различия относительных показате�
лей (процентов) статистически значимы (�2 =
53,76; p < 0,001). Можно полагать, что тяжесть
механических травм существенно влияет на ле�
тальность при морских катастрофах.

В структуре комбинированных 3�факторных
механоожогово�холодовых травм среди спа�
сенных пострадавших доминирует сочетание
нетяжелой механической, нетяжелой ожоговой
и нетяжелой холодовой травмы. Это сочетание
присутствует у 17 человек, или в 73,9 % от об�
щего количества 3�факторных травм среди спа�
сенных (95 % ДИ 56,0–91,9). Среди погибших
доминирует сочетание тяжелой ожоговой, не�
тяжелой механической травмы и нетяжелой хо�
лодовой травмы. Эти травмы были у 11 чело�
век, или в 44 % (95 % ДИ 24,5–63,5). В обеих
представленных ведущих группах встречается
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нетяжелая механическая и холодовая травма, но
среди спасенных одновременно в комбинации
с нетяжелой ожоговой травмой, а среди погиб�
ших – с тяжелой ожоговой травмой. Различия
подчеркивают влияние синдрома взаимного
усиления поражающих факторов в экстремаль�
ных условиях морской среды. Доля тяжелых ме�
ханических, ожоговых и холодовых травм сре�
ди погибших незначительна и составляет толь�
ко 0,6 %.

Проведенный анализ выявил положительную
сильную корреляционную связь между числом
погибших с удаленностью от берега (r = 0,93;
р = 0,001), временем начала спасения и оказа�
ния медицинской помощи (r = 0,73; р = 0,018),
силой шторма (r = 0,74; р = 0,014) и отрица�
тельную сильную корреляционную связь между
числом спасенных и удаленностью от берега
(r = –0,77; p = 0,016), силой шторма, подготов�
ленностью экипажа к борьбе за живучесть суд�
на (r = –0,84; р = 0,005), сформированностью у
пассажиров навыков по использованию средств
спасения (r = –0,69; р = 0,005).

Заключение
 При морских ЧС, связанных с пожарами на

судах, возникает необходимость спасения и ока�
зания медицинской помощи большому количе�
ству людей с отравлением угарным газом, изо�
лированными ожоговыми, комбинированными
механоожоговыми, механоожогово�холодовы�
ми и ожогово�химическими повреждениями.

Основными повреждениями у спасенных по�
страдавших при данном типе ЧС на море явля�
ются отравления угарным газом легкой степе�
ни с поверхностными ожогами I–II степени с ог�
раниченной площадью (60,8 %), комбинирован�
ные 2�факторные механоожоговые травмы
(14,7 %), комбинированные 3�факторные меха�
ноожогово�холодовые травмы (22,5 %) и хими�
ческие ожоги (2 %).

 Основные причины летальности: острые ин�
галяционные отравления угарным газом тяжелой
степени на фоне поверхностных ожогов I–

II степени (29,5 %); утопления (25,3 %); комби�
нированные 2�факторные механоожоговые трав�
мы (23,5%); комбинированные 3�факторные ме�
ханоожогово�холодовые травмы (15,1 %).

 Быстрое задымление и распространение
открытого пламени в ограниченных по объему
помещениях, большая удаленность от берего�
вой черты, тяжелый характер ЧС с быстрым за�
топлением судна и последующим пребывани�
ем в условиях низких температур значительно
увеличивают число пострадавших с различны�
ми видами комбинированных повреждений и
уровень летальности. Эти данные следует учи�
тывать при расчете сил и средств для проведе�
ния спасательных операций.
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АППАРАТА У СПАСАТЕЛЕЙ И ПОЖАРНЫХ МЧС РОССИИ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России, Санкт�Петербург

Обследовали 47 профессиональных пожарных и спасателей в возрасте (30,2 ± 1,4) года с миофасци�
альными болями. У 35 пациентов, или в 74,5 %, диагностировали мышечно�фасциальный синдром (МФС).
Восстановительное лечение проводили с помощью аппарата радиальной ударно�волновой терапии (УВТ)
«Swiss Dolor Clast» швейцарской компании EMS: количество импульсов – 2000, частота импульсов –
с последовательным повышением от 6 до 9 Гц, рабочее давление – от 1,5 до 2,5 бар. Процедуры прово�
дились на разные отделы позвоночника – шейный, грудной, поясничный, в зависимости от локализации
миофасциальных болей. Оптимальные результаты УВТ при МФС достигаются путем курсового метода
лечения (не менее 5 процедур) при минимальных проявлениях метаболического синдрома (изменений
аланинаминотрансферазы, С�реактивного белка, иммуноглобулина А в крови и слюне, каталазы, липоп�
ротеидов очень низкой плотности, атерогенного индекса). Коррекция основных проявлений метаболи�
ческого синдрома дает возможность более рационально применять метод УВТ и получать высокий ле�
чебный эффект.

Ключевые слова: ударно�волновая терапия, мышечно�тонический синдром, метаболический синд�
ром, спасатели, пожарные.

Введение
За последние десятилетия заболевания

опорно�двигательного аппарата стали одной из
лидирующей проблем, с которой сталкивается
современный человек. Особенности среды оби�
тания, низкий уровень двигательной активнос�
ти, длительные статические нагрузки приводят
к формированию хронических болевых мышеч�
ных синдромов. Вместе с тем, характер физи�
ческих нагрузок, длительное пребывание в ста�
тически нефункциональной позе выводят забо�
левания костно�мышечной системы на 2�е мес�
то в общей структуре заболеваемости спасате�
лей и служащих Государственной противопо�
жарной службы (ГПС) МЧC [6]. У спасателей ос�
новной нозологической формой в группе болез�
ней костно�мышечной системы является остео�
хондроз позвоночника (70 % от всей патологии),
а при увеличении стажа работы частота болез�
ней костно�мышечной системы в структуре за�
болеваемости возрастает в 2,5 раза.

Согласно теории Дж.Г. Трэвелл и Д.Г. Симонс,
мышечные триггерные точки – это чрезвычай�
но раздраженный участок скелетной мышцы,
ассоциированный с нервным окончанием дви�
гательного нерва [7]. Такие точки являются глав�
ной причиной возникновения миофасциальной
боли. Долговременные клинические наблюде�
ния показали, что мышечные триггерные точ�
ки – причина и других различных функциональ�
ных нарушений. Роль триггерных точек в возник�
новении боли при мышечно�тоническом синд�
роме может состоять в [7, 8]:

� формировании мышечных узлов с местной
и иррадиирующей болью;

� скованности мышц различных групп;
� судорожных реакциях, в патогенезе кото�

рых нет другой органической патологии;
� сниженном диапазоне движений в суставах;
� формировании сателлитных триггерных

точек, развитии псевдорадикулярной дизесте�
зии и сопровождающих их вегетативных реак�
ций.

Миофасциальный синдром (МФС) может
быть вызван [ 2 ]:

� острым механическим перенапряжением,
включая травму;

� хроническим перенапряжением, обуслов�
ленным монотонностью движений;

� резкими перепадами температур окружа�
ющей среды (например холодом);

� эмоциональным стрессом;
� нейрогенными и гормональными наруше�

ниями.
Длительный спазм мышечных волокон вы�

зывает капиллярную компрессию и, в дальней�
шем, очаг локальной ишемии. Локальная ише�
мия вызывает выброс брадикинина в тканях и
увеличивает чувствительность при надавлива�
нии на триггерные точки. Триггерные точки
вызывают изменения в центральной нервной
системе, что ведет к хронизации боли. Эти из�
менения способствуют повышению чувстви�
тельности периферических мышечных ноцире�
цепторов и увеличению их числа, активации
корешковых рефлексов, включая общее повы�
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шение чувствительности. Длительное суще�
ствование триггерных точек активирует сател�
литные триггерные точки в других мышцах, ко�
торые создают собственные болевые механиз�
мы и функциональные расстройства. На этом
фоне формируются миопатические цепные
реакции и вторичные структурные изменения в
виде тендинопатий.

За многие годы развития физиотерапии и
использования различных физических факто�
ров для снятия острых или хронических боле�
вых мышечных синдромов были достигнуты зна�
чительные успехи. Методами выбора стали элек�
трическое и магнитное поле, токи ультравысо�
кой частоты, импульсные токи, электрофорез
лекарственных препаратов и другие физиоте�
рапевтические методы лечения в амбулаторных
и стационарных условиях. Практический врач
нередко сталкивается с тем, что применение
того или иного метода физиотерапевтическо�
го лечения противопоказано из�за сопутствую�
щей патологии. В ряде случаев длительное ам�
булаторное физиотерапевтическое лечение ста�
новится невозможным в связи с особенностя�
ми режима работы пациентов, особенно у спа�
сателей и служащих ГПС МЧС России.

С учетом вышеуказанного остается актуаль�
ным поиск более универсального, эффективно�
го и безопасного метода физиотерапевтиче�
ского лечения миофасциальной боли, который
бы успешно применялся в амбулаторной и ста�
ционарной практике. В этом ключе метод ради�
альной ударно�волновой терапии (УВТ) для ле�
чения мышечно�тонических синдромов являет�
ся перспективным. В основе метода лежит ис�
пользование ударной волны, т. е. кратковремен�
ное приложение высокоэнергической вибрации
(своего рода вибропрессура). Локальное воз�
действие позволяет применять этот метод на
триггерных точках, в местах прикрепления су�
хожилий и мышц к надкостнице, в области оча�
гов миофиброза и кальцификатов. В результа�
те существенно уменьшается или ликвидирует�
ся болевой синдром, восстанавливается объем
движений в суставах, повышается переноси�
мость нагрузок, а также возможность быстрого
возобновления профессиональной и бытовой
деятельности. В настоящее время доказаны 2
основных механизма терапевтического эффек�
та УВТ:

1) воздействие на нервные окончания кожи
в области максимальной болезненности с по�
мощью определенной частоты и давления. Это
позволяет подавить болевые импульсы на уров�
не рефлекторной дуги, прервать афферентную
передачу болевого импульса. Данный меха�

низм реализуется через формирование очага
сверхраздражения, затем разлитого торможе�
ния. Подобные приемы воздействия на триг�
герные зоны используются в некоторых техни�
ках мануальной терапии, массажа и рефлексо�
терапии;

2) высокий уровень энергии и глубина про�
никновения ударной волны позволяют достиг�
нуть сосудов, расположенных в подкожном слое
и в мышцах. В результате акустического удара в
сосуде возникает эффект «сдвига», и значитель�
но возрастает его диаметр. Расслабление сим�
патических волокон и открытие прекапиллярных
сфинктеров сосудов формирует эффект вазо�
дилатации, что приводит к усилению кровооб�
ращения в области воздействия и активному
удалению из очага медиаторов воспаления и
продуктов распада.

Более поздний и продолжительный сосуди�
стый ответ обусловлен значительным увеличе�
нием числа новых капилляров в области лече�
ния. При возрастании метаболизма в зоне воз�
действия активируется механизм функциональ�
ной адаптации. Он реализуется через стимуля�
цию выработки и выброса эндотелиального
стимулирующего ангиогенетического фактора
(ESAF). Этот фактор является активатором кол�
лагеназ 1�го типа. Активированные коллагена�
зы вызывают перфорацию мембран капилляров
и стимулируют формирование новых капилляр�
ных слоев в процессе неоангиогенеза.

Таким образом, можно охарактеризовать
основные эффекты УВТ как противоишемиче�
ский, вазодилатационный, рефлекторно�меха�
нический и репаративный [1, 5]. Именно метод
УВТ позволяет максимально сузить противопо�
казания для лечения мышечно�тонических син�
дромов различной локализации, а также дру�
гих заболеваний мышечно�связочного аппара�
та, выбрать оптимально короткий курс лечеб�
ных процедур.

Материалы и методы
Обследовали 47 профессиональных пожар�

ных и спасателей МЧС России в возрасте от 25
до 45 лет, средний возраст – (30,2 ± 1,4) года,
проходивших лечение в клинике № 1 Всерос�
сийского центра экстренной и радиационной
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России.
Среди обследованных мышечно�тонический
синдром (M 63.8 по МКБ�10) диагностировали
у 35 человек, или в 74,5 %. В табл. 1 представ�
лены клинические группы пациентов.

Пациентам провели комплекс диагности�
ческих исследований по оценке функциональ�
ного состояния сердечно�сосудистой, дыха�



Медицинские проблемы

56                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4

тельной, пищеварительной, иммунной и эндо�
кринной систем, а также оценили активность
свободно�радикального окисления липидов и
антиоксидантной системы по общепринятым
методикам. Исследовали секреторный имму�
ноглобулин А (SIgA) в крови и слюне, липопро�
теиды очень низкой плотности (ЛПОНП), коэф�
фициент атерогенности, каталазу, аланинами�
нотрансферазу (АЛТ), С�реактивный белок
(СРБ) и др.

Профессиональный анамнез собирали с по�
мощью формализованной анкеты, созданной
авторами. При выявлении признаков измене�
ния опорно�двигательного аппарата и развития
миофасциального синдрома проводили вос�
становительное лечение с помощью аппарата
радиальной УВТ «Swiss Dolor Clast» швейцар�
ской компании EMS.

Критериями исключения для проведения
курса УВТ являлись системные заболевания со�
единительной ткани, острый период травмы,
онкологическая патология, болезни системы
крови, острые инфекционные процессы, сома�
тические заболевания в стадии декомпенсации,
первичные миопатии и миастении.

Курс лечения из 5 процедур прошли 32 че�
ловека из 35 (см. табл. 1), 3 пациента в связи с
улучшением общего самочувствия самостоя�
тельно прекратили лечение после 1–2 проце�
дур. Процедуры проводили ежедневно, среднее
количество – 5, общее количество импульсов
за одну процедуру – 2000, по 1000 импульсов
паравертебрально на зоны миофасциальных
триггерных точек. Использовали частоту им�
пульсов с последовательным повышени�
ем от 6 до 9 Гц, рабочее давление – от 1,5
до 2,5 бар. Процедуры осуществляли на
разные отделы позвоночника – шейный,
грудной, поясничный в зависимости от
максимальной локализации миофасци�
альных болей.

Результативность метода УВТ оценива�
ли по шкале самооценки VAS (Visual
Analogue Scale) для количественной оценки
интенсивности боли [8]. Статистическую
обработку материала проводили с помо�
щью пакета прикладных программ Statistica.

Результаты и их обсуждение
По результатам лечения полностью купиро�

ван болевой синдром у 8 пациентов, выражен�
ное улучшение – у 13, незначительное улучше�
ние – у 7 и отсутствие результатов лечения –
у 4. Результаты лечения представлены в табл. 2.

Пациенты 1�й группы по шкале самооценки
VAS отметили значительное улучшение само�
чувствия и исчезновение основных проявлений

выявленных расстройств. При этом у обследо�
ванных субъективно отмечалось восстановле�
ние объема движений в различных отделах по�
звоночника за счет уменьшения боли, исчезно�
вение утренней скованности, повышение толе�
рантности к бытовым и профессиональным на�
грузкам. Во 2�й группе результат использова�
ния УВТ в лечении мышечно�тонического синд�
рома был менее значительным, а у 1 пациента
не отмечено улучшения состояния здоровья.

С целью оптимизации показаний к физиоте�
рапии проанализировали клинико�лаборатор�
ные показатели у пациентов, получающих УВТ и
имеющих различные результаты физиотерапев�
тического лечения миофасциального синдро�
ма. В качестве статистических методов исполь�
зовался метод сравнения средних величин по t�
критерию, а также дискриминантный анализ,
который позволил установить совокупность
(сочетание) признаков, вносящих наиболее ве�
сомый вклад в различия между 1�й и 2�й груп�
пами (табл. 3).

В результате статистической обработки и
сопоставления углубленного обследования дан�
ных нами установлено, что развитие мышечно�
тонического синдрома протекало на фоне рос�
та значений СРБ и критериев метаболического
синдрома (повышение значений ЛПОНП, коэф�
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фициента атерогенности, уровня АЛТ) на фоне
дефицита содержания каталазы при росте зна�
чений SIgA в слюне и снижении его концентра�
ции в крови (табл. 4). Именно сочетание указан�
ных признаков вносило наибольший вклад в
различия между 1�й и 2�й группами.

Анализ полученных данных и оценка средних
значений указанных показателей позволяют нам
предположить, что выраженность метаболиче�
ских расстройств определяет развитие миофас�
циального синдрома. Кроме этого, активность
и выраженность воспалительных реакций (зна�
чения СРБ более 10 мг/л, снижение значений
SIgA в крови менее 3,8 ммоль/л), биохимиче�
ских показателей метаболического синдрома
(АЛТ более 40 ЕД/л, концентрация ЛПОНП бо�
лее 0,5 ммоль/л, коэффициента атерогенности
более 4) и системы антиоксидантной защиты
(уровень каталазы менее 5 ЕД/л) определяют не
только выраженность миофасциального синд�
рома, но и позволяют прогнозировать резуль�
тат лечения с помощью УВТ. Так, при значениях
СРБ, SIgA в крови и слюне, АЛТ, ЛПОНП, коэф�
фициента атерогенности, каталазы, отличаю�
щихся от указанных референтных значений, при�
менение метода УВТ будет малоэффективным.

Таким образом, у обследованных нами па�
циентов лабораторные показатели напряженно�
сти метаболических расстройств при констата�
ции МТС могут определить эффективность ис�
пользования УВТ. К таким показателям следует
отнести значения СРБ, SIgA в крови и слюне, ко�
эффициента атерогенности, концентрации
ЛПНП, каталазы, АЛТ.

В доступной научной литературе метаболи�
ческий синдром характеризуется увеличением
массы висцерального жира, снижением чув�
ствительности периферических тканей к инсу�
лину и гиперинсулинемией, развитием наруше�
ний углеводного, липидного, пуринового обме�
на и артериальной гипертонии [4]. Действие
инсулина на ткани проявляется в скелетных мыш�
цах, жировой ткани и гепатоцитах. Но наиболее
чувствительны к инсулину миокард и гладкая
мускулатура сосудов. Инсулин, стимулируя ак�
тивность кальциевой АТФазы гладких мышц,

усиливает выход кальция из клетки и приво�
дит к релаксации гладкой мускулатуры [3].

Активация свободнорадикального окис�
ления при метаболическом синдроме, по�
вышение концентрации липопротеидов низ�
кой плотности усиливают воспалительные
процессы в организме. На данный факт ука�
зывает повышение уровня С�реактивного
белка, SIgA в слюне и крови у пациентов 2�й
группы.  При  развитии  метаболического

синдрома значительно повышается тонус сим�
патической нервной системы, тем самым вы�
зывая стойкое сужение артериол в мышечной
ткани, нарушая ее кровоснабжение и питание.
В результате вышеуказанных механизмов про�
исходит прогрессирование мышечно�тониче�
ского синдрома.

Выводы
1. Проведение ударно�волновой терапии

при патологии опорно�двигательной системы
является методом немедикаментозной тера�
пии указанных расстройств, позволяющим за
короткий промежуток времени (5 ежедневных
процедур) купировать основные проявления
заболевания.

2. Оптимальные результаты ударно�волно�
вой терапии при МФС достигаются путем кур�
сового метода лечения (не менее 5 процедур)
при минимальных проявлениях метаболическо�
го синдрома (изменений аланинаминотрансфе�
разы, С�реактивного белка, секреторного им�
муноглобулина А в крови и слюне, каталазы, ли�
попротеидов очень низкой плотности, атероген�
ного индекса).

3. Коррекция основных проявлений метабо�
лического синдрома даст возможность более
рационально применять метод ударно�волновой
терапии и получать высокий лечебный эффект.
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Представлены результаты определения функционального состояния вегетативной нервной систе�
мы по данным анализа вариабельности сердечного ритма в танатогенезе больных с нетравматически�
ми внутричерепными кровоизлияниями, выявлен авариабельный ритм.

Ключевые слова: вегетативная нервная система, анализ вариабельности сердечного ритма, нетрав�
матические внутричерепные кровоизлияния, авариабельный ритм, смерть мозга.

Введение
Смерть мозга – состояние, при котором от�

мечается запредельная кома, вызванная тоталь�
ным некрозом или инфарктом мозга, включая
ствол и первые шейные сегменты спинного моз�
га.  Согласно  приказу  Минздрава  РФ  от
20.12.2001 г. № 460 [6], смерть мозга наступа�
ет при полном и необратимом прекращении
всех функций головного мозга, регистрируемых
при работающем сердце и искусственной вен�
тиляции легких. Смерть мозга эквивалентна
смерти человека. Решающим для констатации
смерти мозга является сочетание факта прекра�
щения функций всего головного мозга с дока�
зательством необратимости этого прекраще�
ния [2, 4, 8, 9].

 Практически  нет  таких  патологических
форм, в развитии и течении которых не играла
бы роль вегетативная нервная система (ВНС).
Когда патологический процесс в коре головно�
го мозга не затрагивает непосредственно ги�
поталамические структуры, адаптационно�за�
щитные процессы протекают по типу обычной
стресс�реакции. При этом очаг поражения по�
сылает информацию о своем патологическом
состоянии не нейрональным путем посред�
ством измененной эфферентации к соответ�
ствующим структурам мозга (по коре, к подкор�
ковым, стволовым образованиям) и ко всем
органам и системам организма, а гуморальным
путем (при наличии в очаге продуктов патоло�
гического метаболизма) – во внутреннюю сре�
ду организма.

Оба вида информации, достигая пунктов
своего назначения, вызывают в них ответные ре�
акции, назначение которых заключается в акти�
вации процессов гомеостаза. В результате это�
го в высший центр вегетативной регуляции цент�
ральной нервной системы (ЦНС) – в гипотала�
мус, помимо патологической импульсации, не�
посредственно из очага поражения поступают

сигналы ответных реакций от других систем
организма гуморальным и нейрональным пу�
тем. Эти афферентации возбуждают гипотала�
мус, что приводит к активации гипоталамо�ги�
пофизарно�адреналовой и симпатико�адрена�
ловой систем, изменяющих функциональное
состояние всех систем организма посредством
нейротонического и гуморально�гормонально�
го воздействия. В результате этого активиру�
ются различные системы организма, обеспечи�
вающие адаптивную роль стресс�реакции. Кро�
ме нисходящих влияний, гипоталамические
структуры оказывают восходящее воздействие
на очаг поражения тоже гормонально�гумораль�
ным путем, непосредственно и опосредованно
активируя в нем адаптационно�защитные меха�
низмы.

Когда имеет место непосредственное воз�
действие патологического процесса на диэнце�
фальные структуры мозга, их функциональное
состояние, связанное либо с гиперактивацией,
либо с угнетением функции, создает ситуацию,
при которой нарушается адекватная трансфор�
мация поступающей в гипоталамус афферента�
ции. При этом становится невозможной реали�
зация стресс�реакции, ибо в системе регуляции
страдает главное звено – механизм отрицатель�
ной обратной связи, который начинает работать
неэффективно (вплоть до перехода на режим
положительной обратной связи), либо в случае
функциональной или морфологической блока�
ды гипоталамических структур эта регуляция
вообще прекращается. Все эти условия приво�
дят к развитию стресс�реакции, диэнцефально�
катаболического или диэнцефально�ареактив�
ного синдрома в зависимости от характера и
места поражения головного мозга.

Понимание патогенетических механизмов и
стадий развития патологического процесса,
формирование различных синдромов пораже�
ния ствола мозга и вероятность перехода од�



Медицинские проблемы

60                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4

ного синдрома в другой дают возможность не
только совершенствовать тактику лечебных ме�
роприятий, но и прогнозировать течение и ис�
ход поражений головного мозга у больных.
Необратимые первичные сегментарные пора�
жения ствола при вполне удовлетворительном
функциональном состоянии структур выше и
ниже уровня разобщения вызывают дезоргани�
зацию функций мозга как единой системы, что
приводит к смерти мозга как органа [1, 3]. Та�
ким образом, ВНС играет одну из главных ро�
лей на всех стадиях смерти мозга. Диагности�
руя смерть мозга по электроэнцефалографии
(ЭЭГ), мы можем определить только функцио�
нальное состояние ЦНС, а именно, отсутствие
биоэлектрической активности и косвенно су�
дить о состоянии ВНС. На сегодняшний день
недостаточно объективных данных о состоянии
ВНС при смерти мозга.

Цель работы – оценка функционального со�
стояния ВНС при диагностике смерти мозга с
помощью анализа вариабельности сердечного
ритма (ВСР).

Материалы и методы
Обследовали 67 пациентов в остром перио�

де нетравматических внутричерепных кровоиз�
лияний (НВЧК), из них 35 (52 %) – с аневризма�
тической и 12 (18 %) – с гипертонической этио�
логией кровоизлияний, 13 (19 %) – с артерио�
венозными мальформациями, 4 (6 %) – с ка�
верномами, 1 (2 %) – с болезнью мойя�мойя и
2 (3 %) – неясной этиологии.

У 13 (19 %) из 67 пациентов наблюдали ин�
траоперационные разрывы, из них на фоне анев�
ризм – у 6 больных, с АВМ – у 7 человек. По�
вторные НВЧК в остром периоде происходили
в 10 (15,4 %) случаях. Все наблюдаемые были в
возрасте от 17 до 72 лет, в среднем – (42,4 ±
14,1) года. Летальность в остром периоде НВЧК
составила 10,4 %, при этом средний возраст
погибших пациентов составил (39,0 ± 18,2)
года.

Всем больным в танатогенезе, наряду со стан�
дартными методами диагностики смерти
мозга, согласно приказу Минздрава РФ от
20.12.2001 г. № 460 [6], проводили анализ
ВСР. Исследование выполняли на аппаратно�
програмном комплексе «Мицар�ЭЭГ�201» с
программой WinHRV производства ООО «Ми�
цар». Определяли изменение состояния ВНС
у пациентов в терминальном состоянии с по�
мощью анализа ВСР [7]. Регистрировали ЭКГ�
сигнал в одном из стандартных (I, II, III) или груд�
ных отведениях с фоновой записью в течение
5–10 мин. Анализ нескольких последователь�

ных записей по 5 мин подтверждал условия ста�
бильности физиологического статуса.

При наличии сомнений в отсутствии волно�
вой структуры ритма проводили повторную ре�
гистрацию ВСР. Для оценки ВСР использовали
методы, в основе которых лежат статистические
преобразования (статистический и временной
анализ), геометрические методы, анализ вол�
новой структуры ритма [5, 10]. В качестве нор�
мативных данных применяли стандарты для руч�
ного и автоматизированного анализа ВСР, при�
нятые рабочей группой Европейского кардио�
логического общества и Северо�Американско�
го общества стимуляции и электрофизиологии
на совместном заседании в 1996 г., а также ме�
тодические рекомендации Комиссии по клини�
ко�диагностическим приборам и аппаратам
Комитета по новой медицинской технике Мин�
здрава России (протокол от 11.04.2000 г. № 4).

Все данные обрабатывали статистически с
использованием системы анализа данных
«Statistica». Достоверность разницы между вы�
шеперечисленными показателями ВСР при
смерти мозга, показателями ВСР этих же боль�
ных при первичной записи и показателями па�
циентов с благоприятным прогнозом оценива�
ли по критерию Mann–Whitney и по Т�тесту. До�
стоверной считалась разница при значении
p < 0,05.

Результаты и их анализ
В зависимости от исхода острого периода с

учетом степени тяжести состояния и выражен�
ности неврологического дефицита (таблица)
выделены 3 группы пациентов:

1�я – с благоприятным типом течения забо�
левания, компенсированным состоянием и хо�
рошим функциональным восстановлением в те�
чение острого периода;

2�я – с нестабильным типом течения заболе�
вания, субкомпенсированным состоянием и
последующим благоприятным исходом, но без
полного восстановления неврологических нару�
шений в течение острого периода;
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Рис. 1. Способы диагностики смерти мозга.
а – фрагмент ЭЭГ при биоэлектрическом молчании мозга; б – транскраниальная

допплерография при картине реверберирующего кровотока по средней мозговой артерии;
в – ритмограмма, гистограмма, скатерграмма и спектрограмма (слева направо) при смерти

мозга (авариабельный ритм).

Рис. 2. Ритмограмма (а), гистограмма (б), скатерграмма (в), спектрограмма (г) и
фрагменты ЭКГ (д) во время остановки сердечной деятельности при диагностированной

смерти мозга.
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3�я – с неблагоприятным типом течения за�
болевания. Пациенты данной группы находились
в декомпенсированном состоянии, у них разви�
вался гипертензионно�гидроцефальный синд�
ром, критический вазоспазм с исходом в ише�
мию, сохранялась грубая очаговая неврологи�
ческая симптоматика. Летальные исходы наблю�
дались либо в остром периоде, либо в раннем
восстановительном периоде.

Летальные исходы наблюдались более часто
при субарахноидально�паренхиматозно�вентри�
кулярных кровоизлияниях. Анализ причин леталь�
ности показал, что в большинстве случаев умерли
исходно тяжелые больные. Причина смерти была
связана с тяжестью самого заболевания, нараста�
нием внутричерепной гипертензии, критического
вазоспазма с исходом в ишемию, развитием дис�
локационного синдрома, отека головного мозга и
синдрома полиорганной недостаточности.

Согласно Приказу Минздрава РФ № 460 [6],
наряду с соответствующими клиническими дан�
ными смерти мозга, отсутствием электрической
активности мозга по данным ЭЭГ и кровотока
по данным ультразвуковой допплерографии
магистральных артерий головы, при анализе
ВСР наблюдали отсутствие волновой структу�
ры – авариабельный ритм. Ритмограмма, гисто�
грамма, скатерграмма и спектрограмма при
смерти мозга представлены на рис.1.

Во время диагностики смерти мозга пока�
затели ВСР были следующими: отмечалось вы�
раженное снижение среднего квадратичного
отклонения (SDNN) 	 6,8 мс; 
Х 	 0,04 с; общей
мощности спектра (TP) 	 7 мс2; мощности очень
медленных волн (VLF) 	 6 мс2; медленных волн
(LF) 	 1 мс2; быстрых волн (HF) 	 1,23 мс2; коэф�
фициента вагосимпатического взаимодей�
ствия (LF/HF) 	 1,39; резкое нарастание индек�
са напряжения регуляторных систем (ИН)
� 2687,7 усл. ед. Запись ВСР во время останов�
ки сердечной деятельности при диагностиро�
ванной смерти мозга представлена на рис. 2.

Заключение
Таким образом, способ диагностики смер�

ти мозга с помощью анализа ВСР обеспечива�
ет более экономичное, доступное и быстрое

определение необратимых, несовместимых с
жизнью изменений. Определение патогенети�
ческих механизмов угнетения функций ВНС при
смерти мозга позволяет более точно понять
танатогенез с помощью анализа ВСР, опреде�
лить состояние высших вегетативных центров,
симпатических и парасимпатических уровней
регуляции, а следовательно, этапность угаса�
ния функций ВНС, и позволяет объективно под�
твердить, что последней угасает функция ва�
гуса.
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ЗАЩИТНОЕ ДЕЙСТВИЕ ЭКЗОГЕННО ВВОДИМЫХ МИТОХОНДРИАЛЬНЫХ СУБСТРАТОВ
ПРИ МНОГОФАКТОРНОМ СТРЕССЕ

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

Целью работы явилось экспериментальное изучение воздействия многофакторного стресса, обус�
ловленного сочетанием общей вибрации, холода и иммобилизации, на гомеостатические параметры
крыс (ректальная температура, активность ферментов крови) и энергетический статус лимфоцитов
периферической крови, оцененные методом цитохимического анализа с количественной оценкой ак�
тивности сукцинатдегидрогеназы. Найдено, что снижение температуры «ядра тела» приводит к сниже�
нию энергетического статуса популяции лимфоцитов (клеточной энергопродукции) стрессированных
животных и изменению их популяционной структуры. Защитное действие янтарной  (100 мг/кг) и глута�
миновой (112 мг/кг) кислот, рассматриваемых как субстраты митохондриального окисления, состоит в
восстановлении (повышении) ректальной температуры и нормализации клеточных и популяционных
характеристик активности сукцинатдегидрогеназы лимфоцитов.

Ключевые слова: вибрация, холод, иммобилизация, митохондрии, энергетический обмен, биоэнер�
гетическая гипоксия, сукцинатдегидрогеназа, лимфоциты, янтарная, глутаминовая  кислота.

Введение
Сохранение здоровья и работоспособности

людей, проживающих и работающих в условиях
Крайнего Севера, является одним из актуаль�
ных направлений авиационной, космической и
морской медицины, а также медицины труда и
катастроф [5]. В зоне высоких широт, занимаю�
щих 1/3 территории нашей страны, человек
встречается с многочисленными неблагоприят�
ными факторами, среди которых важными яв�
ляются холод (температурный фактор), высокая
скорость движения воздуха, электромагнитные
возмущения, перепады атмосферного давле�
ния. Наиболее существенным природным фак�
тором, влияющим на организм и его адапта�
цию, рассматривают низкую температуру окру�
жающей среды [6].

Хроническое действие низких температур на
организм человека может вызывать развитие
таких явлений, как «синдром полярной гипок�
сии», «синдром полярного напряжения», «холо�
довой гипоксии», «холод�ассоциированных
симптомов» [9]. Холод�ассоциированные симп�
томы объединяют признаки напряженной адап�
тации к холоду и факторы риска нарушения здо�
ровья лиц, находящихся в условиях Крайнего
Севера. Например, известно, что в самые хо�
лодные периоды года повышается смертность
от заболеваний сердца [1].

В отличие от хронического острое действие
холода индуцирует развитие критического со�
стояния, которое сопровождается истощением
энергетических и других резервов, снижением
тканевого метаболизма, развитием ДВС�синд�
рома с микро� и макротромбами, формирова�
нием пролиферативно�дистрофических и тро�
фических расстройств во всех органах [3, 8].

Стадийное развертывание последствий остро�
го холодового воздействия ведет к полиорган�
ной недостаточности, гипоксии, развитию «по�
зднего холодового гемолиза», ферритинового
коллапса, нарушению активности свертываю�
щей системы, функции печени и почек. Эволю�
ция ДВС�синдрома вызывает развитие терми�
нальной стадии холодового поражения [5].

Помимо суровых природно�климатических
факторов Севера, комплекс внешних неблаго�
приятных воздействий включает большой спектр
антропогенных влияний (общая и локальная виб�
рация, шумовое и электромагнитное воздей�
ствие, статическое напряжение), предъявляющих
высокие требования к организму людей таких
профессиональных групп, как бурильщики, про�
ходчики, горнорабочие [7]. Производственны�
ми исследованиями подтверждено, что охлаж�
дение усугубляет влияние вибрации, быстрее
ведет к срыву адаптации [11], ускоряет развитие
вибрационной болезни [6, 7], увеличиваются
показатели общей смертности, в том числе лиц
трудоспособного возраста [7, 9].

Ряд работ посвящены вопросам патогенеза,
профилактики и фармакотерапии холодовых [3,
8] и вибрационных [2, 14, 15] поражений. Од�
нако вопросы энергообеспечения и их под�
держания на адекватном уровне во многих сис�
темах и органах в условиях многофакторного
стрессирующего воздействия остаются недо�
статочно изученными.

 Цель настоящего исследования заключалась
в экспериментальной оценке защитного действия
препаратов энерготропного регулирующего типа
действия (янтарная и глутаминовая кислота) в ус�
ловиях воздействия многофакторного стресса
(холод, вибрация, иммобилизация).
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Материалы и методы
Исследования проведены на 65 крысах�сам�

цах Вистар массой 220–240 г (табл. 1). 1�ю груп�
пу (интактный контроль) составили 15 крыс, не
подвергавшихся видам воздействия. В утрен�
ние часы (с 9 до 10 ч) у них на протяжении 7
дней измеряли ректальную температуру с по�
мощью контактного термометра с уровнем по�
грешности ±0,05 �С.

Во 2�ю группу вошли 20 животных. В течение
7 дней крысы данной группы подвергались виб�
рации с помощью промышленной установки УВ
70/200 (производства машиностроительного
объединения «Маяк», г. Киров) в течение 11/2 ч с
частотой 44 Гц. На 7�й день после вибрации
крыс фиксировали в специальных контейнерах
(рис. 1), обеспечивающих неподвижность, тем
самым устранялся фактор локомоции в реакции
срочной адаптации к холоду и поддержании
температурного гомеостаза организма. Далее
иммобилизованных животных помещали в мо�
розильную камеру с температурой 22 �С на
60 мин. До эксперимента и после измеряли рек�
тальную температуру, как показатель состояния
«ядра тела» и гомеостаза организма.

3�ю группу составили 15 крыс. Условия экс�
перимента в точности совпадали с условиями
2�й группы, но в отличие от них крысам 3�й груп�

пы вводили янтарную кислоту (100 мг/кг внутрь)
в течение 7 дней.

4�я группа (15 крыс) в качестве средства фар�
макологической защиты получала комбинацию
янтарной кислоты (100 мг/кг) с глутаминовой
кислотой (112 мг/кг). Подбор доз осуществля�
ли с применением коэффициентов равноэффек�
тивных доз медикаментов для разных видов
млекопитающих и человека [10]. Препараты вво�
дили через зонд на протяжении всего экспери�
мента (в течение 7 дней ежедневно), животные
2�й группы получали 0,9 % раствор хлорида на�
трия в том же объеме.

Для определения активности сукцинатдегид�
рогеназы (СДГ) лимфоцитов периферической
крови методом цитохимического анализа [4]
использовали готовые цитохимические наборы
(НПФ «Либрус», Москва). Для определения ак�
тивности фермента в популяции лимфоцитов
подсчитывали количество гранул формазана в
50 клетках и дифференцировали клетки на 3
группы. Лимфоциты, содержащие до 9 гранул,
считали клетками с низкой активностью; от 10
до 19 гранул – умеренной активности; с 20 и
большим количеством – с высокой активнос�
тью. Энергетический статус лимфоцитов оце�
нивали комплексно, как ряд популяционных ха�
рактеристик, отражающих в совокупности со�
стояние энергетического гомеостаза организ�
ма. Для количественной оценки использовали
показатели ферментного статуса клеток белой
крови: Q – средняя активность СДГ, V – коэффи�
циент вариации, A – коэффициент асимметрии,
Е – коэффициент эксцесса.

Статистическую обработку данных проводи�
ли с помощью программ Statistika for Windows
6.0. Значимость межгрупповых различий оце�
нивали по параметрическому (t�критерий Стью�
дента) или непараметрическому (U�тест Вилкок�
сона–Манна–Уитни) критериям в зависимости
от типа распределения.

Результаты и их анализ
Динамика показателя ректальной темпера�

туры у 2�й группы крыс (табл. 2) указывает на
выраженные нарушения компенсаторных при�
способительных реакций и глубокие изменения
морфофункциональных параметров, что совпа�
дает с данными других авторов [8]. На фоне при�
менения средств фармакологической защиты
снижение ректальной температуры было менее
выраженным (см. табл. 2).

В наших исследованиях значения средней
активности (Q) СДГ лимфоцитов у животных 1�й
группы (интактный контроль) составили (8,6 ±
0,7) гранул на клетку (рис. 2). Коэффициент ва�

Рис. 1. Иммобилизационная камера с пластмассовым
хомутом для фиксации головы экспериментального

животного (крысы).
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рактеризующий избыток или недостаток кле�
ток со средней (типичной) активностью СДГ,
отражал достаточный уровень резерва типич�
ных лимфоцитов в популяции интактных живот�
ных (табл. 3). Таким образом, значения пока�
зателей Q, V, А, Е характеризовали оптималь�
ный энергетический статус популяции лимфо�
цитов у интактных крыс (1�й группы) и отража�

ли уровень энергетического баланса для реали�
зации адаптационных возможностей организ�
ма животных в целом.

Общая вибрация и холодовое воздействие
в совокупности на фоне иммобилизации вы�
звали перестройку энергетического статуса
лимфоцитов в периферической крови у живот�
ных 2�й группы. Удельная активность СДГ кле�
ток (Q) уменьшилась на 33 % (р < 0,05) (см.
рис. 2), нарушалось соотношение числа клеток
с низкой и высокой активностью фермента в
сторону преобладания пула с низкой активнос�
тью, поэтому коэффициент асимметрии популя�
ционного распределения (А) и параметр распре�
деления клеток четвертого порядка (Е) увеличи�
вались, свидетельствуя о включении и клеточных,
и популяционных механизмов компенсаторного
усиления энергопродукции (см. табл. 3).

Следовательно, совокупность параметров,
характеризующих энергетический статус (по
СДГ�активности) популяции лимфоцитов крыс
2�й группы, подвергнутых воздействию много�
факторного стресса, свидетельствовала о рас�
согласовании (дизрегуляции) клеточной энер�
гопродукции и популяционной структуры лим�
фоцитов под действием неблагоприятных фак�
торов. Очевидно, стрессирующие факторы вы�
зывали адаптивную перестройку статуса попу�
ляции, направленную на противодействие диз�
регулирующему воздействию стресса.

Клеточные и популяционные параметры ак�
тивности СДГ лимфоцитов изменялись у крыс
3�й и 4�й группы при введении (фармакологи�
ческой защите) янтарной кислоты отдельно и в
комбинации с глутаминовой кислотой. Удель�
ная активность СДГ (см. рис. 2) повышалась на
68–75 % (р < 0,01) относительно животных, под�
вергнутых воздействию стрессирующих факто�
ров, становясь на 12–16 % выше уровня интакт�

Рис. 2. Показатели удельной активности (Q)
сукцинатдегидрогеназы лимфоцитов в крови крыс

при воздействии многофакторного стресса
и фармакологической защиты. Здесь и на рис. 3:

по оси абсцисс – группы сравнения; по оси ординат –
изменение показателя относительно 1�й группы

(нулевая линия); * р < 0,05, ** р < 0,01.

Рис. 3. Показатели вариабельности (V)
сукцинатдегидрогеназы лимфоцитов крови крыс

при воздействии многофакторного стресса
и фармакологической защиты.

риации (V), характеризующий популяционную
изменчивость (разнородность клеточной попу�
ляции по активности СДГ), имел значения
(38,9 ± 1,6) % (рис. 3).

Популяция лимфоцитов в 1�й группе
была сбалансирована, и количество кле�
ток с высокой активностью фермента
уравновешивалось количеством клеток с
низкой активностью. Об этом свидетель�
ствовали значения коэффициента асим�
метрии (А); коэффициент эксцесса (Е), ха�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                               безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4
66

Биологические проблемы

ного контроля (1�й группы). Популяционная из�
менчивость лимфоцитов (V) также увеличива�
лась относительно показателя стрессированных
животных (2�я группа) на 38 % (р < 0,01), стано�
вясь более высокой относительно интактного
контроля (см. рис. 3).

Влияние митохондриальных субстратов «гар�
монизировало»  популяцию  лимфоцитов,
уменьшая избыток низкоактивных клеток и лик�
видируя недостаток высокоактивных. Коэффи�
циенты асимметрии (А) и эксцесса (Е) также
приближались к уровню интактного контроля
(см. табл. 3).

Таким образом, применение митохондри�
альных субстратов частично устранило воздей�
ствие многофакторного стресса на уровне сис�
темы энергопродукции лимфоцитов и оказало
оптимизирующее и регулирующее воздействие
на энергетический статус популяции клеток.
Препарат янтарной кислоты и комбинация ян�
тарной и глутаминовой кислот улучшили струк�
туру и состояние клеточной популяции лимфо�
цитов по их энергетическому статусу и в значи�
тельной степени предупредили рассогласова�
ние ведущих параметров популяционной из�
менчивости клеточного пула.

В литературе анализируется энергетическая
стоимость температурного гомеостаза у раз�
ных видов животных. Наиболее изучены термо�
регуляционные изменения метаболизма, тем�
пературы тела и энергетической стоимости по�
стоянства температуры тела у белых крыс [8].
Известно, что тонкая регуляция гомеостаза осу�
ществляется на уровне системы энергопродук�
ции клеток – митохондрий. Биоэнергетическое
действие вибрации изучено в целом ряде экс�
периментальных работ [2], оно проявляется
дисфункцией энергопродукции тканей, характе�
ризующейся активацией системы окисления
янтарной кислоты (ФАД�зависимого окисле�
ния) и торможением НАД�зависимого звена
дыхательной цепи митохондрий.

Холодовое воздействие также ведет к транс�
формации равновесия в цепях ферментативных
реакций с целью обеспечения максимальных
скоростей окислительных процессов при тер�
морегуляторном повышении метаболизма. При
воздействии холода на организм метаболизм
янтарной кислоты, монополизируя дыхательную
цепь, начинает доминировать над окислением
НАД�зависимых субстратов [2]. Благодаря это�
му усиливается клеточное дыхание, интенсифи�
цируется метаболизм промежуточных продук�
тов окисления жирных кислот, через систему
обратного транспорта электронов и митохонд�
риальных АТФаз регулируются скорость фосфо�

рилирования и степень сопряженности окисле�
ния с фосфорилированием [8].

Если при неблагоприятных воздействиях на
организм трансформация энергетического об�
мена играет ведущую гомеостатическую роль
[3], то фармакологическая коррекция функций
митохондрий через использование митохонд�
риальных субстратов может способствовать
расширению адаптационного резерва организ�
ма и противостоять негативным факторам ок�
ружающей среды природного (холод) и техно�
генного (вибрация) происхождения. Очевидно,
в экстремальных условиях янтарная и глутами�
новая кислоты проявили свое антистрессорное,
антигипоксическое и органопротективное дей�
ствие [2, 12], поддерживая физиологические
показатели в границах «нормы», что нашло от�
ражение в положительной динамике темпера�
туры «ядра тела» и энергетического статуса лим�
фоцитов периферической крови.

Заключение
Развитие цивилизации по техногенному пути

и необходимость соприкасаться с экстремаль�
ными природными факторами предъявляют к
человеческому здоровью повышенные требова�
ния [7]. В неблагоприятных экологических ус�
ловиях происходит отвлечение энергетических
ресурсов на преодоление стресса [6], что отри�
цательно влияет на здоровье человека, его ус�
тойчивость к физическим и эмоциональным
нагрузкам.

Использование митохондриальных субстра�
тов на фоне стрессирующего воздействия хо�
лода и вибрации повышает устойчивость тем�
пературного гомеостаза и уменьшает патоло�
гические сдвиги в ферментативном статусе лим�
фоцитов. Вероятно, что применение препара�
тов, регулирующих энергетический обмен [13],
может помочь в решении многочисленных про�
блем, связанных с необходимостью осуществ�
лять трудовую деятельность в экстремальных
природных условиях. Митохондриальные суб�
страты могут быть рекомендованы в качестве
защитных лекарственных средств (или биологи�
чески активных добавок к пище) для определен�
ных профессиональных групп, испытывающих
воздействие многофакторного стресса и нагру�
зок чрезвычайного характера.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ МАТРИКСНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ
И ИХ ИНГИБИТОРОВ В ОЦЕНКЕ РИСКА РАЗВИТИЯ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ

МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ

Северо�Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт�Петербург

Обследованы 153 пациента, поступившие в клинику кардиологии с диагнозом острый коронарный
синдром. Инфаркт миокарда верифицирован у 137 пациентов. Уровни матриксных металлопротеиназ и
их ингибиторов (proMMP�1, MMP�9, TIMP�1), а также N�концевого предшественника мозгового натрий�
уретического пептида (NT�proBNP) и высокочувствительного С�реактивного белка определялись на 3–
5�е сутки. Наличие и динамика постинфарктного ремоделирования миокарда, по данным ЭХО�кардио�
графии, оценивались на 5–7�е сутки и через 3 мес после перенесенного острого коронарного синдрома.
В результате проведенного исследования была выявлена высокая прогностическая значимость уровней
MMP�9, NT�proBNP в отношении развития ремоделирования миокарда через 3 мес после перенесенно�
го острого коронарного синдрома.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, ремоделирование миокарда,
матриксные металлопротеиназы, прогноз.

Введение
Пациенты, перенесшие острый коронарный

синдром (ОКС), имеют высокий риск развития не�
благоприятных событий, таких как внезапная кар�
диальная смерть, повторный инфаркт миокарда
(ИМ), сердечная недостаточность (СН). Так, по дан�
ным многоцентровых исследований (GUSTO I,
GUSTO IIb, GUSTO IІІ и ASSENT II), летальность в те�

чение 1 мес после перенесенного ОКС достигает
6 %, а СН через 6 мес развивается у 25 % больных
[14]. В основе развития СН лежит процесс постин�
фарктного ремоделирования миокарда, затраги�
вающий изменения его геометрии, размеров и
функции в ответ на гибель кардиомиоцитов. Пер�
воначально данный процесс носит адаптивный,
а затем дезадаптивный характер [2, 3].
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Деградация и образование экстрацеллюляр�
ного матрикса (ЭЦМ), составляющего до 24 %
от общей массы миокарда, обеспечиваются,
прежде всего, системой матриксных металло�
протеиназ и их ингибиторов [1, 7, 10]. В ранние
сроки ИМ разрушение коллагена облегчает вне�
дрение воспалительных клеток и фибробластов
в зону повреждения. В последующем заново об�
разованный ЭЦМ обеспечивает в инфарктной
зоне связывание жизнеспособных пучков мио�
цитов и формирует структуру, способную обес�
печивать жесткость и эластичность миокарда,
необходимую во время сокращения левого же�
лудочка (ЛЖ). Нарушение структуры ЭЦМ при�
водит к истончению стенки ЛЖ и «соскальзыва�
нию» мышечных волокон во время сокращения,
и, как следствие, к его дилатации и дисфункции,
клиническим проявлениям СН и является неза�
висимым предиктором инвалидизации и смер�
ти [2].

Поиск новых и уточнение роли известных
маркеров ремоделирования миокарда у боль�
ных, перенесших ОКС, является чрезвычайно
актуальным для стратификации риска развития
СН у пациентов и определения тактики их веде�
ния.

Материалы и методы
Обследованы 153 пациента, поступившие в

клинику кардиологии с диагнозом ОКС. Крите�
риями исключения были возраст старше 75 лет,
наличие сопутствующей тяжелой патологии,
которая могла бы повлиять на уровни исследуе�
мых маркеров (почечная, печеночная, дыха�
тельная недостаточность, онкологические забо�
левания, острый воспалительный процесс, ауто�
иммунные заболевания, аллергическая реакция,
наличие кардиомиопатии неишемического ге�
неза), острая или хроническая экзогенная ин�
токсикация, отказ пациента от исследования.

Пациентам проводили общеклиническое
обследование, включающее клинический анализ
крови, липидограмму, выявление маркеров не�
кроза миокарда, электрокардиографию (ЭКГ),
суточное мониторирование ЭКГ, диагностиче�
скую коронароангиографию (КАГ).

Всем пациентам на 3–5�е сутки госпитали�
зации и через 3 мес после перенесенного ОКС
с помощью метода иммуноферментного анали�
за выполняли определение уровней матриксных
металлопротеиназ и их ингибиторов (с исполь�
зованием стандартных иммуноферментных
тест�систем «eBioscience» для MMP�9, TIMP�1 и
«R&D Systems» для proMMP�1). Содержание
N�концевого предшественника мозгового на�
трийуретического пептида (NT�proBNP) опре�

деляли стандартным методом электрохемилю�
минесцентного иммуноанализа (автоматиче�
ский анализатор «Elecsys 2010») с использова�
нием тест�систем «Roshe». Концентрацию вы�
сокочувствительного С�реактивного белка
(hsCRP) оценивали стандартным иммунотурби�
диметрическим методом с латексным усилени�
ем на частицах (прибор «COBAS INTEGRA 400
plus») с использованием набора реактивов фир�
мы «Roshe». Наличие ремоделирования мио�
карда оценивали по данным ЭХО�кардиографии
(ЭХОКГ) на 5–7�е сутки после перенесенного
ОКС и в динамике через 3 мес. Учитывали сле�
дующие показатели: индексы массы миокарда
(иММ), размера левого предсердия (иЛП), ко�
нечного диастолического размера (иКДР), ко�
нечно�диастолического объема (иКДО), индекс
сферичности миокарда, показатели трансмит�
рального потока, оценивающиеся с помощью
допплерографии, фракция выброса (ФВ) ЛЖ,
наличие зон асинергии.

Пациенты получали стандартную медикамен�
тозную терапию, включающую антитромботи�
ческую, в том числе двойную антиагрегантную
терапию, ��адреноблокаторы, ингибиторы ан�
гиотензин�превращающего фермента (и�АПФ)/
блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА),
статины, нитропрепараты.

Статистическую обработку данных проводи�
ли с помощью пакетов статистических про�
грамм Ms Excel 2007, Statistica 7.0 для Windows.
Полученные результаты представлены в виде
среднего и его стандартного отклонения (M ±
�), а в случаях несоответствия нормальному рас�
пределению – медианы (Ме) и интерквартиль�
ного размаха (25 и 75 процентили). Независи�
мые группы сравнивали с помощью U�критерия
Манна–Уитни или Холмогорова–Смирнова.
Различия в показателях между группами счита�
ли значимыми при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе полученных данных выявлено,

что среди больных, включенных в исследование,
преобладали мужчины (80,4 %) (табл. 1). У боль�
шинства пациентов выявлены факторы риска
ишемической болезни сердца (ИБС), такие как
артериальная гипертензия (90,8 %), курение
(59,5 %), избыточная масса тела (13,7 %), са�
харный диабет (17,6 %). У 117 пациентов, или в
76 % случаев ОКС на ЭКГ при поступлении выяв�
лялась элевация сегмента ST (ОКСпST).
В этой группе средний возраст пациентов был
значимо меньше (p < 0,05), чем при ОКС без
подъема сегмента ST (ОКСбпST). В случае
ОКСпST данное событие в большинстве случаев
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было дебютом ИБС (70,9 %), повторный ИМ на�
блюдался в 14 % случаев. При ОКСпST, в отличие
от ОКСбпST, чаще происходило формирование
проникающего ИМ (Q�ИМ), а течение заболева�
ния осложнялось развитием желудочковых нару�
шений ритма (14,5 %), нарушениями атриовент�
рикулярного проведения (АВ) (14,5 %), форми�
рованием аневризмы ЛЖ (3,4 %).

По данным диагностической КАГ, было уста�
новлено, что при ОКСпST у 40,1 % пациентов
встречалось поражение передней межжелудочко�
вой артерии (наиболее часто с выявлением ос�
татков тромботических масс), а при ОКСбпST –
поражение коронарных артерий чаще имело
многососудистый характер (у 30,5 %). В случае
ОКСпST экстренная реваскуляризация (систем�
ный тромболизис или ангиопластика и стенти�
рование инфаркт�связанной артерии в первые
3 ч) была выполнена у 41,8 % пациентов, вос�
становление кровотока в течение 24 ч – у 30 %,
после 24 ч (как правило, в связи с поздней гос�
питализацией) – у 16,2 %, не проводилась ре�
васкуляризация у 12 % больных. Экстренная ре�
васкуляризация при ОКСбпST была выполнена
у 8,3 % пациентов.

Уровни матриксных металлопротеиназ и их
ингибиторов (proMMP�1, MMP�9, TIMP�1), а так�
же hsCRP и NT�proBNP определялись на 3–5�е

сутки заболевания, и проводилась их оценка в
зависимости от исхода ОКС: Q�ИМ, не Q�ИМ,
стабилизация нестабильной стенокардии (НС)
(табл. 2).

Было выявлено, что уровни hsCRP и NT�
proBNP значимо выше у пациентов с ИМ, чем
при стабилизации НС, что соответствует дан�
ным, полученным другими авторами [4, 6], и
связано с большой площадью поражения мио�
карда, более выраженным воспалением в по�
врежденной зоне. Средние уровни proMMP�1 у
пациентов с различными вариантами ОКС были
в пределах нормы. В то же время, в литературе
имеются противоречивые данные об изменении
значений proMMP�1 у пациентов с ИМ, которые
могут быть нормальными или значительно пре�
вышающие референтные значения [8, 9, 11, 12].
Значения MMP�9 и TIMP�1 были выше нормы во
всех случаях ОКС, а уровень MMP�9 был выше
при ИМ. Подобные изменения, скорее всего,
связаны с более обширным повреждением ЭЦМ
при ИМ.

По результатам ЭХОКГ, проведенного во вре�
мя госпитализации и в динамике через 3 мес
после перенесенного ОКС, пациенты были раз�
делены на 3 подгруппы: 1�я – 14 пациентов,
у которых не было выявлено ЭХОКГ�признаков
ремоделирования миокарда; 2�я – 47 пациен�
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тов, у которых во время госпитализации было
выявлено ремоделирование, но через 3 мес не
было прогрессирования ЭХОКГ�признаков ре�
моделирования миокарда; 3�я – 15 пациентов
с увеличением степени постинфарктного ремо�
делирования на 3�й месяц при сравнении в ди�
намике (табл. 3).

У пациентов 2�й подгруппы на 5–7�е сутки
были выявлены более высокие уровни hsCRP,
MMP�9 и NT�proBNP, что связано с большим
объемом поврежденного миокарда, его растя�
жением, активацией воспаления и массивным
разрушением коллагена в этой зоне, увеличи�
вающейся нагрузкой на интактный миокард.
В 3�й подгруппе пациентов, у которых опреде�
лялось прогрессирование ремоделирования,
по данным ЭХОКГ в динамике, соответствовали
более высокие значения hsCRP, MMP�9 и NT�
proBNP, определенные на 3–5�е сутки после
ОКС. В последние годы отмечается значитель�
ный интерес к поиску связи между высокими
уровнями маркеров ремоделирования, прежде
всего, матриксных металлопротеиназ и их ин�
гибиторов и NT�proBNP, и развитием постин�
фарктного ремоделирования миокарда. По дан�
ным литературы, было показано наличие кор�
реляции между уровнями матриксных металло�
протеиназ и сократительной функцией ЛЖ, его
конечно�диастолическим объемом, причем
уровень MMP�9 при ОКСпST проявил себя как
более чувствительный ранний маркер ремоде�
лирования миокарда через 6 мес у пациентов
после успешной ангиопластики и стентирова�
ния, чем уровни натрийуретического пептида,
hsCRP и креатинфосфокиназы [13]. В некото�
рых работах показана прогностическая цен�
ность TIMP�1 для ближайшего прогноза у боль�
ных пожилого и старческого возраста с исход�
но тяжелой (III–IV ФК) СН, связь повышенных
уровней TIMP�1 со смертностью в этой группе
пациентов [5].

Большинство проведенных исследований
посвящены изучению роли отдельных предик�
торов в отношении риска развития ремодели�
рования миокарда. Однако этот процесс имеет
сложный многогранный характер, связанный, в
том числе, со степенью активации нейрогумо�
ральных систем, выраженностью системной
воспалительной реакции в ответ на поврежде�
ние миокарда, в связи с чем при определении
прогноза необходимо проводить комплексный
анализ влияния предикторов на процесс ремо�
делирования.

С целью выявления факторов, имеющих наи�
больший вклад в отношении прогнозирования
развития ремоделирования миокарда у боль�
ных, перенесших ОКС (в первую очередь ИМ),
был проведен пошаговый дискриминантный
анализ. В ходе его выполнения оценивалась
возможность влияния на процесс ремоделиро�
вания миокарда степени его повреждения (уро�
вень тропонина Т, МВ�фракции креатинфосфо�
киназы), выраженности воспалительной реак�
ции (уровни лейкоцитов, моноцитов, hsCRP),
активности системы матриксных металлопроте�
иназ и их ингибиторов (MMP�1, �9, TIMP�1),
NT�proBNP. В результате разработана прогнос�
тическая модель оценки риска развития ремо�
делирования миокарда у больных, перенесших
ОКС (p < 0,05). Факторами, имеющими наи�
больший вес в развитии постинфарктного ре�
моделирования в данной модели, были высо�
кие уровни MMP�9 (p = 0,002) и NT�proBNP
(p = 0,017).

Выводы
У всех пациентов, перенесших ОКС, выявле�

ны высокие уровни MMP�9, TIMP�1, а в случае
развития ИМ также определялись высокие зна�
чения NT�proBNP и hsCRP. Наибольшая прогно�
стическая значимость в оценке риска развития
ремоделирования миокарда у больных, пере�
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несших ОКС, выявлена для уровней MMP�9 и NT�
proBNP, определяемых на 3–5�е сутки заболе�
вания. Дальнейшее изучение роли системы мат�
риксных металлопротеиназ и их ингибиторов в
отношении развития ремоделирования мио�
карда представляется целесообразным и акту�
альным для определения тактики ведения паци�
ентов, перенесших ОКС.
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ТИП ИНДИВИДУАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ АСИММЕТРИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
И АДАПТИВНЫЕ РЕАКЦИИ У СТУДЕНТОВ ПРИ ЭМОЦИОНАЛЬНОМ СТРЕССЕ

Сургутский государственный университет Ханты�Мансийского автономного округа (Югры)

У 219 студентов I курса медицинского института – жителей Среднего Приобья выделены 5 профилей
функциональной межполушарной асимметрии по доминированию моторных, сенсорных и психических
зон. Показано, что студенты с односторонним лево� или правополушарным доминированием имеют
сходные изменения психовегетативных параметров. Исходно для них характерны состояние напряже�
ния механизмов адаптации, высокий уровень тревожности и симпатико�тонический тип регуляции, про�
явления которых нарастают перед экзаменом и сохраняются на высоком уровне после экзамена. Об�
следуемые, имеющие смешанные профили, отличаются большими функциональными возможностями
сердечно�сосудистой, вегетативной систем и менее выраженными проявлениями психического напря�
жения исходно и в период экзаменационной сессии.

Ключевые слова: асимметрия головного мозга, адаптация, психовегетативные особенности, сту�
денты, экзаменационный стресс.

Введение
Как известно, немаловажную роль в форми�

ровании адаптивных возможностей студентов
в процессе обучения играют особенности функ�
циональной межполушарной асимметрии го�
ловного мозга (ФМА), которая определяет ин�
дивидуально�типологические особенности и
характер психического и вегетативного реаги�
рования, специфику адаптационно�приспосо�
бительных реакций в процессе обучения [4, 9].
Специфика обучения в медицинских вузах
предъявляет серьезные требования к здоровью,
пластичности психики и физиологии молодых
людей. Наиболее высокий уровень напряженно�
сти и готовности к стрессу у студентов опреде�
ляются в начале обучения и, прежде всего, в кри�
тические его периоды, такие как экзаменацион�
ная сессия [2, 3, 8, 10]. В то же время, без до�
статочного анализа остаются аспекты, касающи�
еся нюансов психического состояния и вегета�
тивного обеспечения процесса адаптации к
умственной деятельности с учетом индивиду�
альных профилей ФМА у лиц, проживающих в
неблагоприятных условиях среды. Последние
также могут определенным образом влиять на
характер и особенности адаптации, особенно в
условиях выраженного психического напряже�
ния [3, 10]. Цель работы – определение инди�
видуального профиля ФМА у студентов – жите�
лей Среднего Приобья – Ханты�Мансийского
автономного округа – Югры (ХМАО) и исследо�
вание их адаптивных возможностей в начале
обучения и на фоне экзаменационного стресса.

Материал и методы
Проведено сплошное когортное проспектив�

ное исследование 219 студентов I курса лечеб�

ного факультета медицинского института Сургут�
ского государственного университета в возрас�
те 17–21 года. Обследование студентов в нача�
ле систематического обучения (4�я неделя обу�
чения, исходный уровень), перед началом экза�
мена и после экзамена проводилось неинвазив�
ными методами в рамках программы «Здоро�
вье участников образовательного процесса в
ХМАО�Югры» и соответствовало этическим нор�
мам Хельсинкской декларации (2000 г.). Все
включенные в работу учащиеся проживали на тер�
ритории ХМАО 7 лет и более, не имели жалоб на
состояние здоровья в период обследования и
дали информированное согласие на участие в ис�
следовании. Критерием исключения была бо�
лезнь студента в период обследования и недо�
пуск к сдаче экзамена. Реакцию на экзаменацион�
ный стресс оценивали на 1�м экзамене. В рамках
нашего исследования 1�м экзаменом был самый
сложный предмет сессии (биоорганическая хи�
мия). Для диагностики индивидуальных особен�
ностей ФМА использовали АПК «НС�ПсихоТест»
(ООО «Нейрософт», Россия). Программа включа�
ет в себя блоки тестов для определения мотор�
ной, сенсорной и психической асимметрии.

Исходя из того, что каждому конкретному
человеку присущ индивидуальный профиль
асимметрии (ИПА) – определенное сочетание
моторной, сенсорной и психической асиммет�
рии–симметрии [4, 9], в нашей работе актуаль�
ным было не только определение, но и учет их
индивидуальных соотношений у каждого обсле�
дуемого студента.

У представителей с разными типами ИПА
исследовали уровень личностной (ЛТ) и реак�
тивной тревожности (РТ) по шкале самооценки
Ч.Д. Спилбергера, адаптированной Ю.Л. Хани�
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ным [7]; оценивали уровень функционирования
системы кровообращения и определяли ее
адаптационный потенциал путем расчета индек�
са функциональных изменений (ИФИ) [1]; ис�
следовали особенности вегетативного тонуса,
рассчитывая вегетативный индекс Кердо (ВИК).
Вегетативную реактивность (ВР) определяли по
изменению сердечного ритма при проведении
активной ортостатической пробы по величине
коэффициента К30:15 [5].

Характер вегетативной регуляции сердечно�
го ритма изучали по методу Р.М. Баевского [5,
6]. Сердечный ритм исследовали у студентов в
положении лежа на спине, после 10�минутного
отдыха при спокойном дыхании. Регистрацию
кардиоинтервалограмм (в течение 5 мин в каж�
дом случае) во II стандартном отведении и рас�
чет показателей осуществляли при помощи ав�
томатизированного кардиокомплекса «КАД�03»
(«ДНК, Ltd», г. Тверь), функционирующего на
базе персонального компьютера. Вычисляли и
оценивали следующие показатели [5, 6]:

� моду (Мо) – наиболее часто встречающие�
ся значения длительности интервалов R–R, вы�
раженные в секундах;

� амплитуду моды (АМо) – число значений
интервалов, равных Мо, в процентах к общему
числу зарегистрированных кардиоциклов;

� вариационный размах ( Х) – разницу между
максимальным и минимальным значением дли�
тельности зарегистрированных интервалов R–
R в секундах;

� индекс напряжения (ИН) – суммарный по�
казатель, наиболее полно отражающий степень
напряжения регуляторных механизмов организ�
ма, уровень централизации управления крово�
обращением в условных единицах (усл. ед.).

Статистическую обработку полученных дан�
ных выполняли с помощью пакета компьютер�
ных программ «Биостатистика» и «Statistica 6.0»
для Windows. Оценку типа распределения при�
знаков проводили с помощью критерия Шапи�
ро–Уилка, оказалось, что оно отличалось от
нормального. В связи с этим сравнение неза�
висимых выборок проводили с использовани�
ем непараметрического U�критерия Манна–
Уитни. Для оценки статистической значимости
изменений параметра при проведении повтор�
ных измерений использовали критерий Уилкок�
сона. Критический уровень значимости при
проверке статистических гипотез в данном ис�
следовании принимали равным 0,05.

Результаты и их анализ
Анализ распределения соотношений коэф�

фициентов моторной, сенсорной и психической

асимметрии среди обследуемых студентов по�
зволил выделить 5 профилей ФМА:

1�й (левый) – коэффициенты моторной, сен�
сорной и психической асимметрии находятся в
интервале от 0,5 до 1,0 (доминирование лево�
го полушария в организации моторной, сенсор�
ной и психических функций). Такой тип распре�
деления асимметрий был у 42 % юношей и 65 %
девушек;

2�й (преимущественно левый) – коэффици�
ент моторной асимметрии находится в интер�
вале от 0,5 до 1,0; коэффициент сенсорной
асимметрии от –0,5 до –0,1 и коэффициент пси�
хической асимметрии в диапазоне от –0,1 до
0,1 (доминирование левых моторных, преобла�
дание правых сенсорных зон коры головного
мозга и неопределенность психических асим�
метрий). Подобное соотношение определяемых
параметров было характерно для 34 % юношей
и 14 % девушек;

3�й (неопределенный) – коэффициенты мо�
торной и психической асимметрии были в диа�
пазоне от 0,5 до 1,0; коэффициент сенсорной
асимметрии от –0,1 до 0,1 (доминирование ле�
вых моторных, неопределенность сенсорных зон
коры и доминирование левого полушария при
определении психических асимметрий). Выяв�
ленный ИПА встречался у 24 % обследованных
юношей и 10 % девушек;

4�й (преимущественно правый) – коэффици�
енты моторной и психической асимметрии на�
ходились в диапазоне от –1,0 до –0,5; коэффи�
циент сенсорной асимметрии от 0,5 до 1,0 (до�
минирование правых моторных, левых сенсор�
ных зон коры и активности правого полушария
при определении психических асимметрий).
Выделенный тип ИПА обнаруживался у 6 % де�
вушек�студенток;

5�й (правый) – коэффициенты моторной,
сенсорной и психической асимметрии были в
интервале от –1,0 до –0,5 (доминирование пра�
вого полушария в организации моторных, сен�
сорных и психических функций). Данный про�
филь был характерен для 5 % обследованных де�
вушек.

Как показали наши исследования, психове�
гетативное обеспечение и цена деятельности у
представителей описанных типов ИПА были раз�
личны (табл. 1, 2). Выявлено, что студенты с од�
носторонним левополушарным (1�й тип ИПА) и
правополушарным доминированием (5�й тип
ИПА), составившие большую часть обследуе�
мых, имели сходный уровень адаптационных
возможностей и характер изменений психове�
гетативных параметров в исследуемые перио�
ды. Установлено, что уже в начале обучения
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в вузе в неблагоприятных климатических усло�
виях Среднего Приобья студенты с односторон�
ним полушарным доминированием находятся
в состоянии напряжения механизмов адапта�
ции: величина ИФИ у юношей с 1�м профилем
была (здесь и далее представлены медиана, в
круглых скобках – верхний и нижний квартиль)
2,30 (2,25; 2,32), у девушек – 2,10 (2,00; 2,14);
у студенток с 5�м профилем – 2,10 (2,00; 2,13).
У них наблюдается повышение уровня ЛТ (см.
табл. 1), напряжение симпатического отдела
ВНС (низкие значения Мо, ΔХ и высокие пока�
затели АМо, ИН, ВИК), более существенно про�
явившееся у юношей с 1�м типом профиля и у
всех обследуемых с односторонним правопо�
лушарным доминированием (5�й тип ИПА) (см.
табл. 1).

В период сессии, наиболее агрессивном
факторе, влияющем на эмоциональное и функ�
циональное состояние организма студентов [2,
3, 8, 10], отмечаемое уже в начале обучения на�
пряжение механизмов адаптации возрастает:
у юношей с 1�м профилем ИФИ составил 2,40
(2,36; 2,41) при р < 0,05; у девушек – 2,18 (2,15;
2,20) при р < 0,05; у студенток с 5�м профи�
лем – 2,18 (2,16; 2,19) при р < 0,02. Последнее
перед экзаменом сопровождается ростом уров�
ня ЛТ и значительным увеличением РТ, которым
сопутствует выраженная активация симпатиче�
ского отдела ВНС, что характеризуется сниже�
нием Мо, увеличением АМо, высокими значе�
ниями ИН (см. табл. 2). Величина последнего
свидетельствует о значительном росте напря�

жения регуляторных систем у обследуемых [6].
Развитие состояния гиперсимпатикотонии и
перенапряжения регуляторных систем подтвер�
ждало и существенное повышение значений ВИК
(см. табл. 2), а также снижение величины коэф�
фициента К30:15 при проведении ортопробы.
Обнаруженные неблагоприятные сдвиги функ�
ционального состояния организма в этот пери�
од достигают максимума у девушек с односто�
ронним левополушарным доминированием
(1�й тип ИПА) и у студенток с правополушар�
ным доминированием (5�й тип ИПА), проявля�
ясь у них сверхвысокими показателями тревож�
ности и перенапряжением регуляторных сис�
тем, что, помимо регистрируемых параметров
кардиоинтервалограммы, отражалось в выра�
женном повышении ВИК (см. табл. 2) и наличии
сниженной реактивности при проведении ор�
топробы: значение К30:15 у юношей – 1,21 (1,19;
1,23); у девушек с 1�м профилем – 1,02 (1,00;
1,10), а у студенток с 5�м профилем – 1,10 (1,10;
1,14).

После сдачи 1�го экзамена ряд авторов от�
мечают [3, 8, 10], что психофизиологическое
напряжение регуляторных систем, как правило,
значительно ослабевает. Однако у обследуемых
нами студентов – жителей Среднего Приобья с
односторонним лево� или правополушарным
доминированием сохраняется состояние на�
пряжения механизмов адаптации [величина
ИФИ у студентов с 1�м профилем составила 2,41
(2,38; 2,41), у студенток – 2,19 (2,16; 2,21);
у девушек с 5�м профилем – 2,22 (2,20; 2,22)],
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а психофизиологическое напряжение регуля�
торных систем организма остается значитель�
ным (см. табл. 2). При этом у девушек, имевших
1�й и 5�й тип ИПА, ситуация экзамена при со�
хранении высокого уровня ЛТ, РТ (см. табл. 2)
способствует развитию перенапряжения регу�
ляторных систем на фоне одновременного по�
вышения активности симпатического и пара�
симпатического отделов ВНС. Последнее про�
явилось в повышении относительно предэкза�
менационного уровня Мо, АМо, 
Х и снижении
ИН (см. табл. 2), значение которого при этом
свидетельствовало о сохранении перенапряже�
ния регуляторных систем [5, 6]. На наличие про�
явлений вегетативной дизрегуляции указывали
также высокие значения ВИК (см. табл. 2) и не�
достаточное вегетативное обеспечение актив�
ной ортостатической пробы за счет обоих от�
делов ВНС [5]: величина К30:15 у девушек с 1�м

профилем была 0,96 (0,95; 1,01), а у студенток
с 5�м профилем – 1,04 (1,00; 1,04).

Полученные результаты продемонстрирова�
ли, что, по сравнению с сокурсниками с одно�
сторонним полушарным доминированием,
первокурсники, имеющие смешанные профили
ФМА (1�, 3�й и 4�й типы ИПА), отличаются боль�
шими функциональными возможностями сер�
дечно�сосудистой, вегетативной систем и ме�
нее выраженными проявлениями эмоциональ�
ного напряжения на всех этапах исследования
(см. табл. 1, 2). В то же время, проведенное срав�
нение функциональных параметров представи�
телей смешанных профилей между собой вы�
явило особенности в характере адаптивных из�
менений у них на разных этапах обучения.

Студенты с доминированием левых мотор�
ных, правых сенсорных зон и неопределеннос�
тью психических асимметрий–симметрий (2�й
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тип ИПА) имеют наиболее высокий уровень
адаптивных возможностей к учебной деятель�
ности. Состояние удовлетворительной адапта�
ции, регистрируемое у представителей этих
типов в начале обучения: величина ИФИ у юно�
шей составила 2,13 (2,10; 2,16), а у девушек –
1,92 (1,85; 1,94), сопровождалось низким уров�
нем ЛТ, РТ и оптимальным соотношением актив�
ности симпатического и парасимпатического
отделов ВНС и центральных звеньев регуляции
(см. табл. 1). Отмечаемое нарастание в предэк�
заменационный период напряжения адаптаци�
онных механизмов: значения ИФИ у студентов –
2,20 (2,20; 2,24) при р < 0,05, у студенток – 2,00
(2,00; 2,06) при р < 0,05, рост уровня тревож�
ности и усиление симпатических влияний в ре�
гуляции сердечной деятельности характеризо�
вались незначительной степенью возрастания
и сохранением параметров, их отражающих, в
рамках величин оптимального диапазона (см.
табл. 2). Выявленный рост уровня тревожности
и симпатических влияний в данном случае, в
отличие от студентов с однополушарным доми�
нированием, носит, по�видимому, мобилизую�
щий характер. Последнее предположение под�
тверждают наши данные, продемонстрировав�
шие снижение уровня ЛТ, РТ и усиление пара�
симпатических влияний на регуляцию деятель�
ности сердца после экзамена, проявившемся в
увеличении Мо, 
Х и уменьшении ИН (см.
табл. 2). Величина ИН, снижаясь, оставалась на
уровне, характеризующем оптимальное состо�
яние систем регуляции [5, 6]. По сравнению с
предэкзаменационным периодом уменьшались
и значения ВИК (см. табл. 2), а величина отно�
шения К30:15 у обследуемых указывала на сохра�
нение нормального типа ВР при выполнении
ортопробы [К30:15 перед экзаменом у юношей –
1,29 (1,28; 1,34), у девушек – 1,23 (1,20; 1,25);
после экзамена – 1,28 (1,26; 1,32) у юношей и
1,26 (1,26; 1,31) у девушек]. Наблюдаемое уси�
ление парасимпатического влияния в постэкза�
менационный период является одним из факто�
ров индивидуальной устойчивости к возможным
отрицательным изменениям сердечно�сосудис�
той системы в условиях эмоционального напря�
жения. Это согласуется с данными, полученными
[3, 8, 10]. Как указывают эти исследователи, об�
наруженное нарастание активности парасимпати�
ческого отдела ВНС уравновешивает возможный
повреждающий эффект симпатико�адреналовой
системы в стрессовой ситуации.

В то же время, у представителей с домини�
рованием левых моторных, неопределенных сен�
сорных зон коры и преобладанием активности
левого полушария в организации психических

функций (3�й тип ИПА) отмечалось напряжение
адаптационных механизмов: значение ИФИ у
юношей – 2,26 (2,22; 2,31) и 2,02 (1,98; 2,08) –
у девушек, которому уже в начальный период
обучения сопутствовало повышение уровня ЛТ
и состояние симпатикотонии, нараставших в
предэкзаменационный период (см. табл. 1, 2).
По окончании экзамена сохранялось напряже�
ние адаптационных механизмов: ИФИ у юно�
шей – 2,24 (2,20; 2,30) и 2,00 (1,99; 2,10) –
у девушек, уровень тревожности у таких студен�
тов снижался незначительно и, несмотря на уси�
ление активности парасимпатического отдела
ВНС, вклад симпатических влияний продолжал
оставаться высоким, что подтверждалось как
величинами показателей кардиоинтервало�
граммы, так и высоким значением ВИК (см.
табл. 2) и наличием сниженной реакции на ор�
топробу: коэффициент К30:15 у юношей – 1,22
(1,20; 1,24), у девушек – 1,20 (1,18; 1,22).

Другая группа обследуемых студентов, имев�
ших доминирование правых моторных, левых
сенсорных зон и правого полушария в органи�
зации психических функций (4�й тип ИПА), так�
же в начале обучения отличалась напряжением
механизмов адаптации: величина ИФИ соста�
вила 1,99 (1,98; 2,05) в начале обучения и 2,10
(2,08; 2,12) – перед сдачей экзамена и тенден�
цией к росту уровня тревожности и симпатиче�
ских влияний, усиливающихся к моменту сдачи
экзамена (см. табл. 1, 2). После экзамена реги�
стрируемые параметры, в отличие от других
представителей со смешанным профилем, ос�
тавались на предэкзаменационном уровне, сви�
детельствуя о сохранении у студентов с данным
профилем ФМА психического напряжения и
недостаточности компенсаторных парасимпа�
тических влияний на сердце.

Заключение
Проведенное нами обследование студентов

I курса в начале обучения в медицинском вузе в
неблагоприятных условиях Среднего Приобья
позволило выявить 5 различных профилей ФМА
по доминированию моторных, сенсорных и пси�
хических зон коры. Установлено преобладание
лиц с доминированием левого полушария
(59 %). Студенты со смешанным профилем и
учащиеся с правополушарным доминировани�
ем составили 37 и 4 % соответственно. Обнару�
жено, что у студентов с односторонним домини�
рованием левого или правого полушарий началь�
ный период обучения в вузе сопряжен с высокой
«физиологической ценой» адаптации, суще�
ственно возрастающей на фоне экзаменацион�
ного стресса. Полученные данные согласуются с
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мнением ряда авторов [4, 9], считающих, что
значительная активация головного мозга, наблю�
даемая при одностороннем полушарном доми�
нировании, может неблагоприятно сказываться
в стрессовых ситуациях и сопровождаться мак�
симальной «ценой» адаптации у представителей
таких типов латеральной организации мозга.
Поэтому данные профили ФМА могут рассмат�
риваться как прогностически неблагоприятные
для поддержания оптимальных адаптивных воз�
можностей организма в процессе обучения в
гипокомфортных условиях Среднего Приобья.

Показано, что наиболее благоприятным для
психического состояния и оптимальной регу�
ляции сердечно�сосудистой системы у обсле�
дуемых студентов как в начале обучения, так и
на фоне экзаменационного стресса, является
тип ИПА, характеризующийся доминированием
левых моторных, правых сенсорных зон и не�
определенностью психических асимметрий–
симметрий (2�й тип ИПА).

Адаптация к учебной деятельности у студен�
тов с другими смешанными профилями (3�й и
4�й тип профиля) протекает на фоне более выра�
женного психического и напряжения регулятор�
ных систем. Однако, несмотря на большую «фи�
зиологическую стоимость» процесса обучения,
по сравнению со студентами, имевшими иные
смешанные профили ФМА (2�й тип ИПА), сте�
пень и выраженность психофизиологического
напряжения регуляторных систем организма у
них ниже, чем у студентов с односторонним по�
лушарным доминированием (1�й и 5�й тип ИПА).
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На экспериментальных моделях радиационных, токсических поражений и воздействия биопатоге�
нов показан защитный эффект рекомбинантного человеческого белка теплового шока (БТШ70) и неток�
сичных производных микробных липополисахаридов (мЛПС), полученных путем модификации исходных
биомолекул пучком электронов и лазерным излучением. Защитный эффект модифицированных мЛПС и
БТШ70 усиливается при их сочетанном применении. Предложена концепция стресс�ксенобиотерапии:
протезирование нарушенных механизмов защиты от экстремальных патогенных воздействий продукта�
ми стресс�активации ксеногенных по отношению к защищаемому организмов. Она основана на мобили�
зации эндогенных защитных БТШ70 при импульсных воздействиях излучения лазера и пучка электронов
на дрожжевую культуру Saccharomyces cerevisiae. Показан защитный эффект продуктов стресс�актива�
ции дрожжевой культуры на экспериментальных моделях экстремальных патогенных воздействий. По�
лучены лазерные адъюванты вакцин на основе мобилизации эндогенных БТШ70 при лазерной обработ�
ке кожи в зоне введения вакцины. Установлены актопротекторные свойства экзогенных БТШ70. Получен
инновационный препарат пролонгированного действия на основе конъюгатов БТШ70 с полиэтиленгли�
колем, который может быть использован для повышения выносливости при экстремальных физических
нагрузках и защиты организма от экстремальных патогенных воздействий.

Ключевые слова: радиационные поражения, токсические воздействия, биопатогены, экстремаль�
ные физические нагрузки, белки теплового шока, пегилирование, бактериальный липополисахарид,
лазер, пучок электронов.

Введение
Известно, что стресс�факторы малой и уме�

ренной интенсивности запускают механизмы
«перекрестной адаптации» и реакции «пере�
крестной защиты» от экстремальных патоген�
ных воздействий [3], которые связаны с акти�
вацией рецепторов врожденного иммунитета
(TLR) [10]. Для активации TLR применяют мик�
робные липополисахариды (мЛПС) и внекле�
точные белки теплового шока (БТШ70) [18] –
защитные белки стресса, которые активируют
универсальные механизмы перекрестной за�
щиты организма от летальных инфекций [11],
поражений при токсических, радиационных
воздействиях и экстремальных физических на�
грузках [12]. Защитный эффект БТШ70 повы�
шается при их использовании в сочетании с
мЛПС [2]. Высокая токсичность мЛПС ограни�
чивает возможности практического примене�
ния и обосновывает необходимость получения
их нетоксичных производных [17]. Химическая
и физическая модификация мЛПС снижает их
токсичность и повышает иммуногенность [5].
БТШ70 повышают активность натуральных кил�
леров и являются адъювантами вакцин [8]. Ос�
новой для получения новых высокоэффектив�

ных вакцин, средств перекрестной защиты от
родственных штаммов биопатогенов может
быть экспонирование общих для них скрытых
антигенных детерминант путем физической
модификации микроорганизмов [1]. Источни�
ками защитных БТШ70 могут быть микроорга�
низмы – E. coli и пищевые дрожжи [6]. Исполь�
зование физических факторов высокой интен�
сивности: наносекундных импульсных высоко�
вольтных электрических воздействий [19], уль�
тразвука [14], облучения клеток лазером и гам�
ма�лучами [16, 9] вызывает мобилизацию эн�
догенных БТШ70 без развития необратимых
повреждений клеток. Бактериальные ЛПС [13],
хиноидные соединения [4], адаптогены и ак�
топротекторы [15] являются химическими ин�
дукторами БТШ70. Нами разработаны перс�
пективные для коммерциализации инноваци�
онные технологии радиационной, химической
и биологической защиты на основе нетоксич�
ных производных мЛПС, полученных путем их
модификации физическими воздействиями
высокой интенсивности, продуктов активации
клеток импульсными воздействиями физичес�
ких факторов высокой интенсивности, хими�
чески модифицированного рекомбинантного
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человеческого БТШ70 с расширенным спект�
ром фармакологической активности.

Материалы и методы
Для модификации ЛПС, целевых антигенов,

активации дрожжевой культуры Saccharomyces
cerevisiae и мобилизации эндогенных БТШ70 в
клетках животных применяли лазерные установ�
ки с мощностью излучения в диапазоне от 10 Вт
до 15 кВт в видимом и инфракрасном свете,
а также широкоапертурный ускоритель электро�
нов на 190 кэВ. Защитный эффект продуктов
лазерной активации дрожжевой культуры
(ПЛАДК), мЛПС, внеклеточных БТШ70 и их ин�
дукторов изучали на моделях радиационных,
токсических поражений и действия биопатоге�
нов на мышах линии СВА, BALB (с TLR4�рецеп�
торами) и С3Н/HeJ (без TLR4�рецепторов). Ра�
диационные поражения вызывали общим гам�
ма�облучением (5,5–10,0 Гр), токсические –
острой (однократно 250 мг/кг) и хронической
(10 мг/кг за 20 сут) интоксикацией циклофос�
фаном, фосгеном для моделирования токсичес�
кого отека легких. Действие биопатогенов изу�
чали на моделях геморрагического отека лег�
ких, вызываемого ингаляционным заражением
мышей вирусом гриппа H3N2, бактериального
сепсиса (заражение культурой B. Fragilis) и эн�
дотоксического шока (введение ЛПС Serratia
marcescens).

Влияние экзогенного БТШ70 на показатели
физической работоспособности при экстре�
мальных физических нагрузках определяли по
показателю максимального времени бега на
тредбане «до отказа», нагрузочные пробы про�
водили через сутки в течение 19 сут. БТШ70 (50,
100 мкг/животное) вводили внутрибрюшинно
через 5 мин после завершения физической на�
грузки (отказа от дальнейшего продолжения
бега). По завершении исследований в крови
определяли содержание креатинфосфокиназы
(КФК), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), интерлейки�
нов (ИЛ�6, ИЛ�10).

ПЛАДК применяли перорально в течение
28 сут после облучения (интоксикации цикло�
фосфаном) или заражения мышей вирусом
гриппа H3N2. мЛПС (0,1 ЛД50), БТШ70 (20–
50 мкг) вводили за 30 мин до облучения (через
24 ч после интоксикации), затем ежедневно в
течение 4 сут. Для защиты от сепсиса, эндоток�
сического шока и летальной гриппозной инфек�
ции вводили мЛПС и БТШ70 за 1 ч и 14 сут до
заражения (интоксикации). Критерием защит�
ного эффекта ПЛАДК, мЛПС и БТШ70 служили
выживаемость, продолжительность жизни по�
сле облучения (интоксикации), динамика мас�

сы тела, изменения гематологических показа�
телей, иммунного статуса, реакция торможения
миграции лейкоцитов с КонА, Г КСФ, Э�КСФ,
ИЛ�1, ИЛ�2, вакцинами на основе H3N2�, H1N1�
, H5N1�антигенов и вакциной «Ваксигрип».

Субпопуляционный состав лимфоцитов оп�
ределяли с помощью мышиных моноклональ�
ных  антител  производства  фирмы  «Becton
Diskinson» на проточном цитометре. Уровень
цитокинов оценивали методом иммунофермен�
тного анализа с использованием специфиче�
ских компонентов к цитокинам мышей произ�
водства фирмы «R&D Systems».

Выявляли изменения массы селезенки и со�
держание в ней БТШ70. Уровень цитокинов оп�
ределяли методом иммуноферментного анали�
за. Влияние лазерного излучения на эффектив�
ность вакцины «Ваксигрип» изучали при соче�
тании действия лазера на кожу ушной раковины
мышей с внутрикожным введением вакцины. Для
сравнения вводили 50 мкг БТШ70 в зону вакци�
нации. Параметры лазера на парах меди: длина
волны 510 и 578 нм; экспозиция 120–180 с; P =
0,5–3,0 Вт/см2. Через 28 сут после вакцинации
определяли титр противогриппозных антител,
показатели клеточного иммунитета. В коже уха
мышей, клетках и сыворотке крови определяли
БТШ70 с помощью методов иммуногистохи�
мии, иммуноферментного анализа, иммунобло�
тинга. Число и активность клеток Лангерганса
кожи определяли гистохимическим методом и
используя метод электронной микроскопии.

Результаты и их анализ
Модификация биомолекул физическими

факторами высокой интенсивности и их приме:
нение в сочетании с БТШ70. В результате про�
веденных экспериментов установлено, что воз�
действие СО2�лазера на капельную струю с по�
лисахаридами экстрактов исландского мха и
морской травы Zetraria вызывает замещение
высокомолекулярных (80–400 кД) на низкомо�
лекулярные (20–60 кД) фракции. Хроматогра�
фические исследования с использованием бел�
ков�свидетелей с известной молекулярной мас�
сой показали, что обработка мЛПС пучком элек�
тронов (50–150 кГр) увеличивает содержание
низкомолекулярных фракций (1,5–5,0 кДа) в 18–
25 раз, при сохранении иммуногенных свойств
и одновременном снижении токсичности в 1,5–
2,0 раза.

Защита от сепсиса и эндотоксического
шока. Выявлено, что мЛПС защищает мышей
линии СВА от микробного сепсиса и эндоток�
сического шока, вызываемого летальными до�
зами мЛПС. Защитный эффект мЛПС зависит
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от степени его структурной модификации пуч�
ком электронов (рис. 1).

Защитный эффект экзогенного БТШ70 в
1,5 раза выше, чем мЛПС, он значительно уси�
ливается при их сочетанном применении (рис.
2). Высокая выживаемость (100 %) мышей ли�
нии С3Н/HeJ (без TLR4�рецепторов) после вве�
дения летальных доз мЛПС свидетельствует об
участии рецепторов врожден�
ного иммунитета в развитии эн�
дотоксического шока и в меха�
низмах реализации защитного
эффекта мЛПС.

Защита от поражений при
воздействии токсических ве:
ществ. Установлено, что при ин�
галяционном поражении фосге�
ном повышение ИЛ�6 через 12 ч
после начала интоксикации было более выра�
жено, чем увеличение концентрации ИЛ�10. Это
способствует развитию токсического отека
органа мишени – легких. Введение мЛПС и эк�
зогенных БТШ70 повышает выживаемость экс�
периментальных животных, содержание ИЛ�10,
снижает уровень ИЛ�6, уменьшает выражен�
ность токсического отека легких при ингаляци�
онном поражении фосгеном (табл. 1). При этом
коэффициент ИЛ�6/ИЛ�10 уменьшается более
чем в 8 раз. Это свидетельствует о том, что в
механизме защитного действия мЛПС и БТШ70
при токсическом отеке легких существенную
роль играет противовоспалительный эффект.

Противовирусная защита. Выявлен защитный
эффект мЛПС и БТШ70 при летальной гриппоз�
ной вирусной инфекции (H3N2) у мышей при их
применении за 1 ч и 14 сут до заражения (рис. 3).

Это  свидетельствует  о  том,  что  мЛПС  и
БТШ70 обладают как непосредственными за�
щитными свойствами, так и участвуют в фор�
мировании защитных иммунных реакций. При
совместном применении мЛПС и БТШ70 защит�
ный эффект был наиболее выражен.

Противорадиационная защита. Оценка за�
щитных свойств мЛПС и экзогенных БТШ70 при
общем гамма�облучении (рис. 4) и интоксика�
ции электрофильными токсичными химически�
ми веществами (циклофосфан) показала, что у
животных, получавших мЛПС за 30 мин до об�
лучения в дозе 10 Гр, выживаемость составила
72 %, БТШ70 – 61 %,  сочетания мЛПС и БТШ70 –
93 %. При острой интоксикации циклофосфа�

Рис. 1. Эффективность модифицированного пучком
электронов ЛПС при его введении за 1 ч

до экспериментального эндотоксического шока (ЛД50)
у мышей.

Рис. 2. Влияние экзогенного БТШ70 и мЛПС
на выживаемость мышей при экспериментальном

эндотоксическом шоке.

Рис. 3. Эффективность защитного эффекта,
модифицированного пучком электронов мЛПС,

и его сочетания с БТШ70 от летальной
гриппозной инфекции (3 ЛД50) у мышей,

вызванной вирусом H3N2.
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ном у мышей, получавших мЛПС, выживаемость
была 61 %, БТШ70 – 56 %, сочетания мЛПС с
БТШ70 – 93 %. При хронической интоксикации
циклофосфаном – 56, 61 и 67 % соответственно.
Все животные в контрольных группах погибли.

Установлено, что изолированный прием
мЛПС и БТШ70 препятствовал развитию лей�

копении на 7�е и 14�е сутки наблюдения после
облучения в дозе 6,5 Гр (рис. 5), острой и хро�
нической интоксикации циклофосфаном. Мак�
симальный защитный эффект отмечался при
сочетанном  применении  мЛПС  и  БТШ70
(табл. 2).

Выявлено уменьшение массы селезенки и
снижение содержания в ней БТШ70, которые
были наиболее выражены на 4–7�е сутки после
общего гамма�облучения в дозе 6,5 Гр, острой
и хронической интоксикации циклофосфаном.
Установлено, что мЛПС и БТШ70 препятствуют
снижению массы селезенки и значительно по�
вышают в ней уровень БТШ70. Они препятству�
ют развитию миелосупрессии и иммунных на�
рушений, повышают выживаемость мышей по�
сле воздействия общего гамма�облучения, ос�
трой и хронической интоксикации электрофиль�
ными соединениями. Цитопротектopный эф�
фект усиливается при сочетанном применении
мЛПС и БТШ70. Одним из механизмов их защит�
ного эффекта является активация TLR4 и повы�
шение чувствительности рецепторов ГКСФ и
Э�КСФ, ИЛ�1, ИЛ�2 к эндогенным активаторам.

Актопротекторное действие рекомбинант:
ного БТШ70. Экстремальные физические на�
грузки, начиная с 10�х суток эксперимента, сни�
жают более чем на 60 % показатели физической
работоспособности и значительно повышают
уровень КФК, ЛДГ, ИЛ�6, ИЛ�10 в крови крыс.
Применение экзогенного БТШ70 позволяет не
только сохранить, но и увеличить в среднем на
26 % физическую работоспособность живот�
ных. Выявлен дозозависимый актопротектор�
ный эффект экзогенного БТШ70 (рис. 6).

Рис. 4. Выживаемость мышей при применении мЛПС
и внеклеточного БТШ70 при общем гамма�облучении

в дозе 10 Гр.

Рис. 5. Количество лейкоцитов периферической крови
мышей при применении мЛПС и внеклеточных БТШ70

на фоне общего гамма�облучения в дозе 6,4 Гр.
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БТШ70 снижает уровень КФК и ЛДГ, ИЛ�6, на
фоне повышения уровня ИЛ�10 (рис. 7, 8), вос�
станавливает нарушенный баланс провоспали�
тельных и противовоспалительных цитокинов,
препятствует развитию повреждений мышц,
повышает устойчивость к экстремальным физи�
ческим нагрузкам, сокращает период восстанов�
ления, обладает цитопротекторными свойства�
ми и препятствует развитию рабдомиолиза.

Получен инновационный препарат пролонги�
рованного действия на основе конъюгации ре�

комбинантного БТШ70 с полиэтиленгликолем.
Он сохраняет биологическую активность in vitro
и in vivo при неинвазивном пути введения (ин�
траназально, перорально), период полувыведе�
ния пегилированного БТШ70 значительно уве�
личен.

Стресс:активация клеток импульсными воз:
действиями физических факторов высокой ин:
тенсивности. Параметры физических воздей�
ствий, необходимые для активации микроорга�
низмов и клеток многоклеточного организма с
целью получения средств защиты от радиаци�
онных, токсических поражений и биопатогенов,
должны быть высокоинтенсивными, чтобы вы�
звать универсальную защитную реакцию клеточ�
ного стресса, но кратковременными (импульс�
ными), чтобы не вызывать летальных поврежде�
ний клеток. Этим требованиям соответствуют
импульсно�периодическое излучение лазера
с пиковой мощностью 1–10 кВт, пучок электро�
нов в импульсном режиме (широкоапертур�
ный ускоритель, 190 кэВ). Установлено, что об�
лучение СО2�лазером дрожжевой культуры
Saccharomyces cerevisiae (0,5–1,0 кВт/см2) вы�
зывает секрецию в культуральную среду защит�
ных белков стресса и повышение уровня БТШ70
более чем в 5 раз.

Выявлен защитный эффект профилактики
ПЛАДК при общем гамма�облучении, хрониче�
ской интоксикации электрофильными соедине�
ниями (циклофосфан). Установлено, что профи�
лактический прием ПЛАДК при общем гамма�
облучении в дозе 5,5 Гр достоверно повышал
среднюю продолжительность жизни и выжива�
емость животных до 93 % (рис. 9).

Установлено, что ПЛАДК предотвращает вы�
зываемые общим гамма�облучением и хрони�
ческой интоксикацией циклофосфаном наруше�
ния аэробных и анаэробных механизмов энер�
гообеспечения лейкоцитов (СДГ и ЛДГ), разви�

Рис. 6. Изменения физической выносливости крыс
в тесте «Бег до отказа» на тредбане.

Рис. 7. Активность КФК сыворотки крови крыс на
20�е сутки эксперимента

(тест «Бег до отказа» на тредбане).

Рис. 8. Активность ЛДГ сыворотки крови крыс
на 20�е сутки эксперимента

(тест «Бег до отказа» на тредбане).

Рис. 9. Влияние профилактики ПЛАДК
на выживаемость мышей после общего

гамма�облучения в дозе 5,5 Гр.
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тие функциональной недостаточности кле�
точного звена иммунитета (РТМЛ с КонА, ЛПС
и Г�КСФ), активацию перекисных процессов
(НСТ�тест), защищает клетки от повреждения
ферментами лизосом (ЛКТ�тест). Оценка за�
щитного эффекта ПЛАДК при хронической
интоксикации циклофосфаном показала, что
он в 1,52–1,74 раза (р 	 0,05) повышает вы�
живаемость отравленных мышей. Результа�
ты исследования свидетельствуют о перспек�
тивности применения ПАДК для защиты орга�
низма человека от радиационных и токсических
поражений.

Это послужило основой концепции стресс�
ксенобиотерапии – активации ксеногенных по
отношению к защищаемому организму импульс�
ными воздействиями физических факторов вы�
сокой интенсивности, которые вызывают их об�
ратимое повреждение. Продукты их стресс�ак�
тивации протезируют нарушенные механизмы
защиты от экстремальных патогенных воздей�
ствий. Происходит мобилизация эндогенных
БТШ70 импульсными воздействиями пучка элек�
тронов и излучения лазера на дрожжевую куль�
туру Saccharomyces cerevisiae.

Инновационные технологии повышения эф:
фективности вакцин. Установлено, что экзоген�
ный БТШ70, а также лазерная активация его сек�
реции клетками кожи повышают эффективность
противогриппозной вакцины «Ваксигрип» у
мышей. Эффект наиболее выражен при одно�
временном внутрикожном введении вакцины и
экзогенного БТШ70, а также при сочетании вве�
дения вакцины с лазерным облучением кожи в
зоне инъекции. При введении мЛПС и БТШ70 в
сочетании с вакциной получен максимальный
адъювантный эффект. Выявлена прямая зависи�
мость целевого эффекта от экспозиционной
дозы лазерного излучения. Лазерное воздей�
ствие является эффективным адъювантом про�
тивогриппозной вакцины. Энергия импульса
лазера достигает 12–20 кВт, при этом необрати�
мого повреждения клеток кожи не наступает из�
за короткой продолжительности (10–12 нс) и
высокой частоты импульсов (5–15 кГц). Высоко�
интенсивное воздействие лазера на кожу вызы�
вает выраженную активацию клеток, которая со�
провождается значительным повышением со�
держания внеклеточного БТШ70 в эпидермисе.

По данным РТМЛ, у мышей, иммунизирован�
ных H3N2�антигеном, который был модифици�
рован пучком электронов (100–150 кГр), выяв�
лен перекрестный клеточный иммунный ответ на
H5N1� и H1N1�антигены. Модификация вирус�
ных антигенов с применением ядерных техно�
логий  может  быть  основой  для  получения

средств перекрестного иммунного ответа, на�
пример, создания универсальных противогрип�
позных вакцин.

Выявлено, что лазерное облучение кожи уха
у мышей вызывает дозозависимое увеличение
содержания внеклеточного БТШ70. Сочетание
воздействия вакцины и БТШ70 значительно по�
вышает ее эффективность. Адъювантный эффект
БТШ70 усиливается при его комбинированном
применении с мЛПС при вакцинации. Воздей�
ствие лазера на поверхность кожи в области
вакцинации дозозависимо повышает эффек�
тивность гуморального ответа на противогрип�
позную вакцину. Введение экзогенного БТШ70
вызывает аналогичный эффект (табл. 3).

Заключение
Нами разработан кластер инновационных ла�

зерных, ядерных и биомедицинских технологий
получения средств защиты от экстремальных
патогенных воздействий на основе активации
клеток и модификации биомолекул физически�
ми факторами высокой интенсивности и хими�
ческой модификации рекомбинантных БТШ70.

Результаты доклинических исследований на
экспериментальных моделях патологических
состояний у животных показали высокую эффек�
тивность и низкую токсичность полученных ин�
новационных средств защиты. Коммерциализа�
ция этих разработок и внедрение их результа�
тов в практику являются актуальной задачей
медицины.

Получены средства защиты от экстремаль�
ных патогенных воздействий – ПЛАДК, модифи�
цированные пучком электронов мЛПС, вакцины
с перекрестным защитным эффектом против
разных штаммов биопатогенов. мЛПС и реком�
бинантный БТШ70 защищают эксперименталь�
ных животных от радиационных, токсических
поражений, бактериального сепсиса, эндоток�
сического шока и летальной гриппозной инфек�
ции. Защитный эффект экзогенного БТШ70 уси�
ливается при его сочетании с мЛПС. ПЛАДК со�
держат БТШ70, которые обладают защитными
свойствами при радиационных и токсических
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поражениях, а также свойствами адъювантов
вакцин. Экзогенный БТШ70, а также лазерная
активация его секреции клетками кожи повыша�
ют эффективность противогриппозной вакци�
ны, которая усиливается при их комбинации с
внутрикожным введением мЛПС. Лазерное воз�
действие многократно уменьшает дозу антиге�
на, которая была бы достаточной для развития
целевого иммунного ответа. Локальная стиму�
ляция секреции БТШ70 путем лазерного облу�
чения кожи в зоне введения вакцины избавляет
от необходимости введения экзогенного
БТШ70 для повышения эффективности вакцин.
Экзогенный БТШ70 и лазерные адъюванты вак�
цин могут быть использованы в сочетании с
модифицированными пучком электронов вак�
цинами с расширенным спектром активности
(перекрестного действия) для повышения эф�
фективности экстренной защиты от опасных
биопатогенов.

Выявлены актопротекторные свойства экзо�
генных рекомбинантных БТШ70. Получен пеги�
лированный БТШ70 – препарат пролонгирован�
ного действия, который может быть использо�
ван для повышения выносливости при экстре�
мальных истощающих физических нагрузках и
защиты организма от экстремальных патоген�
ных воздействий.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ПОЖИЛОГО НАСЕЛЕНИЯ
В СИСТЕМЕ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ НА МАЛОЗАСЕЛЕННЫХ ТЕРРИТОРИЯХ

ЕВРОПЕЙСКОГО СЕВЕРА РОССИИ

Северный (Арктический) федеральный университет им. М.В. Ломоносова, г. Архангельск

Обсуждена современная концепция социальной безопасности (СБ), как системы реализации ви�
тальных и социальных потребностей, включающих социальное государство, социальную политику и соб�
ственно социальную работу. Показано, что СБ зависит от социальной напряженности, отражающей сте�
пень физиологической, психофизиологической адаптации, а во многих случаях – дезадаптации различ�
ных категорий населения к объективным и субъективным трудностям. Рассмотрены уровни геронтосо�
циальной политики и формы взаимодействия с лицами пожилого возраста в контексте международных
документов. Определены проблемные вопросы СБ и перспективные направления, укрепляющие ресурс�
ный потенциал и совершенствующие качество жизни пожилого населения РФ на малозаселенных тер�
риториях Европейского Севера России.

Ключевые слова: социальная безопасность, лица пожилого возраста, геронтосоциальная работа,
качество жизни, Европейский Север России.

Введение
Обеспечение социальной безопасности (СБ)

России является актуальной задачей социаль�
ной политики, важным фактором развития стра�
ны [8, 9]. Гарантии безопасной жизнедеятель�
ности являются условием личностного роста,
поступательного развития общественных отно�
шений, социального сотрудничества. Их отсут�
ствие приводит к деформации человека, иска�
жению самооценки, сужению круга общения и
др., потере целостности страны и суверените�
та – на уровне государства [10].

Существуют разные научные определения
понятия «безопасности жизнедеятельности» с
точки зрения объекта и субъекта. Безопасность,
как категория, характеризует состояние соци�
ального объекта, обеспечивающее сохранение
его заданных качеств в условиях предельно до�
пустимых внутренних и внешних воздействий,
выход за границы которых свидетельствует о
высоком уровне риска функционирования всей
социальной системы и требует превентивного
устранения угроз ее жизнедеятельности [7].
Безопасность – это деятельность общества, си�
стема мер по обеспечению жизни и здоровья
человека, охрана его среды обитания от опас�
ностей, порождаемых жизнедеятельностью
[12]. В Концепции национальной безопасности
РФ (2000) обращено внимание на социальные
аспекты безопасности во всех сферах жизнеде�
ятельности, а также последствия социального
кризиса: резкое сокращение средней продол�
жительности жизни, деформация демографи�
ческого и социального состава общества, ос�
лабление семьи и др. Современную концепцию
СБ определяет триада социальных институтов:
безопасность человека, безопасность обще�

ства и безопасность государства. Рассматри�
вая сущность, параметры и показатели соци�
альной безопасности, нельзя ее расчленять,
сводить к социальной стабильности. Соци�
альная сущность является осознанной социаль�
ной потребностью субъекта на безопасное удов�
летворение своих потребностей [7].

 Следует отметить, что в процессе глубокого
изменения концепции СБ меняется сама фило�
софия человека, его ресурсного потенциала и
целей, рождается новое видение расширяющих�
ся возможностей. Несмотря на достаточное ко�
личество работ, посвященных изучению различ�
ных проблем безопасности жизнедеятельнос�
ти, в настоящее время не исследованы различ�
ные аспекты социальной безопасности и жиз�
необеспечения, влияющие на качество жизни
пожилого населения, проживающих на малоза�
селенных территориях Европейского Севера
России. Цель работы – рассмотрение системы
СБ пожилого населения на малозаселенных тер�
риториях РФ и современных тенденций ее раз�
вития в контексте Мадридского плана действий
по проблемам старения (МПД).

Методологические аспекты
Основным объектом СБ является человек и,

прежде всего, соблюдение его прав и совер�
шенствование качества жизни (КЖ). Удовлет�
ворение жизненно важных потребностей обес�
печивает само существование субъектов, яв�
ляется главной причиной их активной деятель�
ности. СБ определяется уровнем жизни насе�
ления, реальными доходами, обеспеченнос�
тью жильем, преодолением бедности и допус�
тимым уровнем социально�экономического
неравенства.
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Критерием определения того, что является
угрозами для СБ различных субъектов (личнос�
ти, микро� и макрогрупп, общества, государ�
ства), являются их интересы и потребности. СБ
можно представить как систему реализации
витальных и социальных потребностей, включа�
ющих социальное государство, социальную по�
литику и собственно социальную работу [10].
Система СБ предполагает следующую иерар�
хию уровней:

� макроуровень – социальная политика госу�
дарства;

� мезоуровень – социальные программы
местного самоуправления на коммунальном
уровне и по месту жительства;

� микроуровень – социальная работа с кли�
ентом (индивидом или группой).

Реальная СБ субъектов макро� и микроуров�
ней должна обеспечиваться последовательны�
ми мерами социальной политикой государства.
Акцент в практической части ее реализации дол�
жен делаться на выявлении индивидуальных по�
требностей граждан и реализацию данных по�
требностей, от которых зависит удовлетворен�
ность КЖ [6].

СБ зависит от уровня социальной напряжен�
ности, которая либо снижает уровень безопас�
ности, либо его повышает. КЖ, как выражение
удовлетворенности личности своей жизнедея�
тельностью, во многом детерминируется состо�
янием СБ, условиями, созданными обществом,
государством для развития личности, реализа�
ции ее потребностей, а СБ занимает важное
место в системе факторов повышения КЖ. Не�
достаточная удовлетворенность базовых по�
требностей на уровне «питание – одежда – жи�
лье» позволяет предположить, что у значитель�
ной части населения возникают проблемы со
здоровьем, поскольку удовлетворение назван�
ных потребностей является условием поддер�
жания и воспроизводства состояния организ�
ма, способного к эффективному решению фи�
зиологических, психологических и социальных
задач, создавая тем самым угрозу СБ в обще�
стве.

В концепции МПД [13] большое внимание
уделено ресурсному потенциалу лиц пожилого
возраста, показано новое видение расширяю�
щихся возможностей как для своего развития,
так и для развития современного общества.
В связи с этим качественный рост человеческо�
го потенциала, в том числе группы пожилого
населения, как одной из самых быстрорастущих
в России и составляющий более 20 % населе�
ния, является одним из важных факторов устой�
чивого экономического и социального разви�

тия России [3, 5]. В российских концептуальных
документах в отношении лиц пожилого возрас�
та слабо представлены аспекты СБ, которые не�
посредственно связаны с возрастной структу�
рой общества, являющейся существенным фак�
тором социального развития, играющей инер�
ционную и стабилизирующую роль в процессе
воспроизводства населения [9]. СБ, как основа
социальной политики, это не только предотв�
ращение опасности обществу, сколько такое его
состояние, которое позволяет населению в це�
лом и социальной группе пожилых людей в част�
ности в полной мере реализовывать и наращи�
вать свой созидательный потенциал в рамках
исполнения национальной стратегии МПД на
макроуровне [11], разработку региональных и
муниципальных геронтосоциальных программ
на мезоуровне [2]; взаимодействие на микро�
уровне с конкретным пожилым человеком или
группой [1].

В соответствии с принципами геронтосоци�
альной работы, основными направлениями про�
фессиональной работы с пожилыми людьми
являются поддержка, содействие в повышении
благосостояния и КЖ пожилого человека, без�
опасности проживания, способности к управ�
лению своей жизнью, а также создание предпо�
сылок для эффективной жизни и равноправно�
го участия в ней с учетом потенциала пожилого
человека.

Геронтосоциальная работа должна строить�
ся на новых теоретических подходах в социаль�
ной работе, среди которых определяющим ста�
новится расширение возможностей пожилого
клиента (микроуровень) [3]. Ослабленное фи�
зическое состояние, низкий уровень образова�
ния, возрастная дискриминация, труднодоступ�
ность услуг, зависимость от других людей и ма�
териальные трудности зачастую становятся по�
мехами в жизнедеятельности пожилых людей.
Как форма геронтосоциальной работы, расши�
рение возможностей обозначает процесс, по�
могающий лицам пожилого возраста контро�
лировать свое непосредственное окружение и
накапливать потенциал для самоуправления и
улучшения КЖ. Расширение возможностей по�
жилых людей повышает их уверенность в себе,
придает смысл жизни, возможность влияния,
автономности, выбора правильных решений,
получения максимальной пользы от различных
услуг и выступления полноправными граждана�
ми, повышает удовлетворенность КЖ.

Поддержка семейного ухода за лицами пре�
клонного возраста в домашних условиях, укреп�
ление системы неформального ухода – являют�
ся одними из важных механизмов СБ пожилого
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населения на микро� и мезоуровнях геронтосо�
циальной политики. На мезоуровне расшире�
ние полномочий означает, например, поддерж�
ку самоорганизованности пожилых людей ме�
тодами социальной работы [2, 3]. Поддержка
общественных организаций и укрепление их
деятельности являются примерами использо�
вания модели «расширения возможностей» в
геронтосоциальной практике. Во втором при�
оритетном направлении МПД указывается «рав�
ное распределение ресурсов для реабилитации
для пожилых людей, особенно в сельских и от�
даленных районах; расширение прав и возмож�
ностей пожилых людей в выборе услуг; укрепле�
ние традиционных механизмов оказания под�
держки на уровне общин и др.» [13].

В свою очередь, снижение уровня социаль�
ной напряженности в социально уязвимых сло�
ях населения должно быть связано с повышени�
ем уровня СБ и соответственно КЖ. Измерение
КЖ в малозаселенных регионах Европейского
Севера России дало объективную научно обо�
снованную информацию о возникновении и су�
ществовании в обществе социальных напряжен�
ностей, определило их направленность и зна�
чимость в структуре КЖ лиц старшей возраст�
ной группы, проживающей в условиях Европей�
ского Севера России: Архангельской, Мурман�
ской области, а также в Республике Карелия,
Коми и Ненецком автономном округе, имеющи�
ми суровые климато�географические особенно�
сти, низкую заселенность территории (менее 3
человек на 1 км2), большие расстояния между
населенными пунктами [4]. Большая разнород�
ность группы пожилого населения, ее разбро�
санность на больших малозаселенных террито�
риях требуют новых подходов к концепции по
геронтосоциальной политике, в которой долж�
ны быть представлены меры, обеспечивающие
доступность различных видов услуг и ухода по�
жилому населению для обеспечения безопас�
ности его жизнедеятельности.

СБ – это и качество социальной инфраструк�
туры, и ее развитие, качество услуг населению,
доступность социальных услуг для большинства
населения. Поскольку здоровье пожилых людей
с увеличением возраста, как правило, ухудша�
ется, по мере старения населения растет и спрос
на услуги по долговременному уходу за преста�
релыми в различных учреждениях [1, 14]. Для
оценки этого процесса в последние годы в ис�
следованиях, связанных со старением населе�
ния [4], все чаще используется коэффициент
поддержки родителей (соотношение числа лю�
дей в возрасте 85 лет и старше и их «детей» –
людей в возрасте от 50 до 64 лет). Данный ко�

эффициент позволяет оценить масштабы
(объем) потенциальной поддержки, которую
могут оказывать пожилым членам семьи их бли�
жайшие родственники, неформальные помощ�
ники по уходу и социальные работники (рису�
нок). Снижение коэффициентов потенциальной
поддержки имеет важные последствия для ме�
ханизмов социального обеспечения, в частно�
сти для пенсионных систем, в соответствии с
которыми выплата пенсий производится за
счет налогообложения работающих и, в конеч�
ном счете, оказывает большое влияние на СБ и
стабильность геронтосоциальной политики
(макроуровень).

Группа престарелых людей (старше 85 лет)
относительно невелика в возрастной структуре
населения РФ, поэтому ресурс развития систе�
мы неформальной помощи и поддержки в рос�
сийском обществе должен быть значительно
больше, чем за рубежом. Однако в связи с от�
сутствием или неразвитостью законодательной
базы в отношении негосударственных соци�
альных служб по работе с пожилыми людьми и
поддержкой семейного ухода данное взаимо�
действие, как значительный ресурс общества,
используемый за рубежом [14], в российских
условиях практически не работает. К решению
социально�демографических вопросов необхо�
дим комплексный подход, так как они включают в
себя вопросы здоровья, нравственные и духов�
ные ценности, прав и свобод и др., что определя�
ет социальную безопасность пожилого населе�
ния.

Таким образом, реализация модели взаимо�
действия государственной системы социальной
помощи (формальной) и негосударственных
организаций, семейного ухода (неформальной)
принесет значительную экономическую выгоду
за счет рационального распределения соци�
альных услуг при взаимодействии государ�
ственных и негосударственных организаций, что
будет способствовать снятию социального на�

Коэффициент поддержки родителей на Европейском
Севере России и в странах Западной Европы.
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пряжения среди группы пожилого населения.
Данная схема взаимодействия позволит соеди�
нить ресурсы гражданского общества, неком�
мерческих организаций (ассоциаций) и госу�
дарственных служб помощи в регионах РФ, что
будет способствовать совершенствованию си�
стемы социальной помощи пожилым людям,
укрепит взаимодействие между поколениями и
реорганизует геронтосоциальную политику,
поставив на первое место реализацию потреб�
ностей пожилого человека.

Текущие процессы изменения возрастной
структуры, связанные со старением населения,
сопровождаются в любых государствах изме�
нениями в социальной политике, а также в де�
мографической, социальной структурах обще�
ства, в системах производства, распределения
и потребления. Эти изменения влияют, в конеч�
ном счете, на положение всех социальных групп
и слоев в государстве. Таким образом, россий�
ские регионы имеют потребность и ресурсы в
развитии и укреплении системы неформальной
социальной поддержки, семейного ухода, что
непосредственно связано с укреплением СБ лиц
пожилого возраста через снятие социальной
напряженности в обществе. Развитие трехуров�
невой системы СБ в отношении лиц пожилого
возраста сдерживается недостаточностью зако�
нодательной базы на макро� и мезоуровнях ге�
ронтосоциальной политики, что не обеспечива�
ет стабильность и высокий уровень КЖ у лиц по�
жилого возраста в РФ. Регионы Европейского
Севера России нуждаются в развитии и укрепле�
нии системы неформальной социальной поддер�
жки, семейного ухода за лицами преклонного
возраста, которая является важным механизмом
СБ на микро� и мезоуровнях геронтосоциальной
политики на малозаселенных территориях.
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Рассматриваются актуальные проблемы создания комфортной среды жизнедеятельности и обес�
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В Федеральной целевой программе «Сниже�
ние рисков и смягчение последствий чрезвы�
чайных ситуаций природного и техногенного
характера в Российской Федерации до 2010
года» отмечается, что в среднесрочной пер�
спективе кризисы и чрезвычайные ситуации
(ЧС) остаются одними из важнейших факторов,
негативно отражающихся на социально�эконо�
мическом развитии страны. По различным оцен�
кам, ежегодный ущерб от ЧС составляет около
3 % объема валового внутреннего продукта.
Невосполнимые ежегодные потери в результа�
те их последствий касаются благополучия при�
мерно 70 тыс. человек и состояния более 300
особо ценных объектов природного и культур�
ного наследия российского и всемирного зна�
чения [17].

Преодоление кризисных явлений, обуслов�
ленных территориальной и экономической диф�
ференциацией, – важнейшее условие обеспе�
чения экономической безопасности России, ее
регионов и муниципальных образований.

Проблемы безопасности жизнедеятельнос�
ти в урбанизированных комплексах (городах и
городских поселениях) можно условно разде�
лить на: проблемы профилактического обеспе�
чения личной безопасности; вопросы, решае�
мые службами городского хозяйства; техноген�
ные, природные катастрофы и аварийные ситу�
ации, влияющие на места проживания; пробле�
мы, которые решаются в правовом поле власт�
ных структур (например градостроительная по�
литика); проблемы федерального уровня, на�
пример, обусловленные издержками реализа�
ции программ реформы жилищно�коммуналь�
ного хозяйства (ЖКХ). Проблемы обеспечения
безопасности на предприятиях крупного горо�
да находятся в центре внимания специалистов
[14, 19].

Характерно, что ряд авторов в качестве од�
ной из угроз безопасности указывают на ненад�
лежащее исполнение территориальными орга�

нами власти или крупными хозяйственными
объектами своих функций, выражающееся в
ошибочных управленческих решениях, недобро�
совестной конкуренции и прочих факторах, спо�
собных нанести ущерб другим территориям,
организациям, группам людей и т. д. По мне�
нию этих авторов, в системе причинно�след�
ственных связей недостатки в механизме управ�
ления (как потенциальный источник опасности)
нередко являются первопричиной многочис�
ленных проблем не только в субъекте, но и объек�
те управления [10].

Ряд определений безопасности примени�
тельно к городам и прочим урбанизированным
поселениям содержатся в региональных кон�
цепциях обеспечения безопасности. Так в Кон�
цепции обеспечения безопасности городско�
го хозяйства Санкт�Петербурга в аспекте устой�
чивого развития региона (2005), разработан�
ной группой ученых и экспертов, входящих в
состав Ассоциации организаций, специализи�
рующихся в сфере услуг обеспечения безопас�
ности «Безопасный город», приведено следую�
щее определение: «…Безопасность крупного
города является собирательным понятием, от�
ражающим защищенность жизненно важных
интересов всех категорий его населения, про�
мышленно�хозяйственных систем, жилищных
ресурсов, материальных и духовных ценностей,
а также всей системы управления и жизнеобес�
печения от широкого спектра внешних и внут�
ренних, различных по своей природе угроз и
рисков, включая политические, экономические,
техногенные, экологические» [5].

Следует исходить из того, что требования
обеспечения безопасности для населения горо�
да предполагают: обеспечение физической бе�
зопасности, сохранность имущества и защи�
щенность интеллектуальной собственности в
бытовой обстановке и при исполнении всех ви�
дов деятельности, а также исключение (предуп�
реждение, устранение) всех унижающих лич�
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ность воздействий и, тем самым, ущемляющих
ее свободы, честь и достоинство, с соответству�
ющей компенсацией морального и материаль�
ного ущерба.

Агентами нанесения ущерба безопасности
горожан могут быть: воздействие криминала и
террористических элементов; хищения соб�
ственности (в том числе интеллектуальной); сти�
хийные бедствия и аварийные ситуации; воздей�
ствия техногенной среды; недобросовестная рек�
лама и другие нарушения прав потребителей;
неправомочные действия руководителей пред�
приятий и организаций, представителей право�
охранительных структур, чиновников различно�
го ранга и т. д. К числу основных способов и
средств решения указанных проблем относятся:

� неукоснительное соблюдение законода�
тельных актов всех уровней (с учетом предло�
жения законодательных инициатив по их совер�
шенствованию, в том числе в части устранения
несоответствий, ужесточения санкций к агентам
нанесения ущерба и т. п.);

� выработка конструктивных и действенных
административных мер территориальными
органами управления в этой сфере;

� для отдельных граждан – обучение спосо�
бам самозащиты и поведения в ситуациях по�
вышенного риска;

� использование коллективных (групповых),
технических и прочих средства защиты населе�
ния от неблагоприятных факторов.

Экономическая безопасность урбанизиро�
ванных комплексов выражается в возможности
проводить сбалансированную экономическую
политику в условиях действующих в государстве
законодательных ограничений; способности
адекватно реагировать на глобальные вызовы;
способности самостоятельно осуществлять
крупные экономические проекты; возможности
на договорной основе оказывать помощь со�
предельным территориям, в которых неста�
бильная экономическая ситуация может нега�
тивно отразиться на экономических интересах
самого города.

Наибольший эффект в деле обеспечения эко�
номической безопасности города достигается
только тогда, когда все используемые силы и
средства объединяются в целостный меха�
низм – специальную комплексную систему обес�
печения экономической безопасности.

Приведем результаты исследования, прове�
денного по результатам TV�интервью населения
Санкт�Петербурга по теме «Безопасность и пре�
ступность» в 2003 г. [8].

Анализ ответов респондентов на вопросы,
касающиеся конкретных случаев столкновения

граждан (и их близких) с ситуациями, представ�
ляющими угрозу для их жизни, здоровья или
имущества, показал, что по частоте эти ситуа�
ции (как считают сами пострадавшие, так и на�
блюдающие эти ситуации, что почти в одинако�
вой степени приводит к душевному дискомфор�
ту) распределяются следующим образом (в по�
рядке убывания):

1) хулиганство (особенно связанное с груп�
повыми действиями молодежи и подростков) –
62 %;

2) мошенничество («лохотрон») – 47 %;
3) некачественные товары (лекарства, про�

дукты) – 31 %;
4) кража имущества (квартиры, дачи, маши�

ны) – 28 %;
5) вымогательство, взяточничество – 24 %;
6) неправомочные действия правоохрани�

тельных органов – 16 %;
7) грабеж – 7 %;
8) мошенничество (по квартирным вопро�

сам) – 4 %.
В качестве характерных различий в оценке

криминогенных ситуаций разными группами
респондентов (по полу и возрасту) следует от�
метить, что пожилые люди особое внимание
обращают на ставшую уже хронической – про�
блему грабежей дач. Актуальность решения этой
задачи несомненна, поскольку дачный участок
для многих пенсионеров – последняя отдушина
и едва ли не единственный источник витаминов.

Важной проблемой является соотношение
мер противостояния преступникам и мошенни�
кам, которые принимают, с одной стороны, сами
граждане, с другой – правоохранительные орга�
ны. Выявились три группы респондентов, счи�
тающих:

А – на милицию надежд нет, поэтому люди
должны сами прилагать усилия по профилакти�
ке криминогенных ситуаций, в том числе обуче�
ния этому детей (по принципу «спасение утопа�
ющих – дело рук самих утопающих») – 16 %;

Б – должна меняться система правоохрани�
тельных органов в направлении обеспечения
личной безопасности граждан на основе совме�
стной деятельности граждан и милиции – 11 %;

В – обеспечение безопасности целиком и
полностью должно быть заботой государства (и
представляющих его правоохранительных ор�
ганов) – 7 %.

В качестве основных мер личной безопасно�
сти подавляющее большинство граждан выска�
залось за осторожность во всех ее проявлениях
и за соответствующее воспитание этого каче�
ства с раннего детства (47 %). Значительно мень�
ше ответов касаются средств индивидуальной
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защиты (газовые баллончики и т. п.). В качестве
основных мер по защите горожан от преступ�
ных действий и мошенничества респонденты
отмечают:

1) профилактические меры работы с про�
блемными группами людей, в том числе под�
ростками и молодежью, бывшими заключенны�
ми, наркоманами и пр. – 19 %;

2) изменение городского законодательства,
изменение системы работы полиции, в том чис�
ле отбор в полицию, ответственность за конеч�
ные результаты работы и т.п. – 16 %;

3) повышение культурного уровня населения,
в том числе с использованием возможностей
СМИ и социальной рекламы – 7 %;

4) разрешение использования огнестрель�
ного оружия (как средства профилактики) – 4 %.

Проблемы травматизма, обусловленные не�
удовлетворительной деятельностью служб го�
родского хозяйства, по мнению опрошенных,
касаются в основном состояния улиц и тротуа�
ров в зимний период, своевременной уборки
крыш домов, изношенного состояния теплосе�
тей и пр. и соответственно требуют совершен�
ствования деятельности соответствующих го�
родских и муниципальных служб.

Проблема некачественных товаров относит�
ся к одной из наиболее острых (31 % респон�
дентов). При этом большинство (26 %) отмеча�
ют рост продажи некачественных лекарственных
препаратов и других медицинских товаров, ка�
чество которых резко расходится с обещанным
в инструкциях и сертификатах. В результате сни�
жается доверие как к аптекам, так и к врачам,
рекомендующим данные препараты. В качестве
противодействия данной проблеме горожане
выбирают единственный испытанный способ –
покупать у многократно проверенных продав�
цов, ходить в проверенные магазины и аптеки,
иногда переплачивать за гарантированное ка�
чество. Дойти до общества потребителей у лю�
дей не хватает ни нервов, ни денег (плата за экс�
пертизу).

Перегрузка города транспортом, вкупе с не�
достаточно пропускной способностью магист�
ралей, помимо ряда других негативных послед�
ствий, выступает в качестве одного из важней�
ших источников опасности для здоровья и жиз�
ни граждан.

Опасность от свойственных нашему городу
стихийных бедствий и ситуаций (типа наводне�
ния, пожары, штормовые бедствия, «деревья�
убийцы» и т. п.) в меньшей степени актуализи�
руется респондентами. Вероятно, это объясня�
ется особенностями российского менталитета,
согласно которому люди придерживаются из�

вестной установки: «Пока гром не грянет – му�
жик не перекрестится».

Выполнение функций городских властей
(структур обеспечения правопорядка) по ин�
формированию населения о проблемах в рас�
сматриваемой сфере критично оценивается
населением (14 %). Эти респонденты считают,
что даже при ее (информации) наличии она не
используется для улучшения ситуации в городе
(так как ничего не меняется).

Проблема способности властей противосто�
ять экологическим правонарушениям и преступ�
лениям не вызвала значительного внимания рес�
пондентов. Хотя те, кто обратил на нее внимание
(7 %), считают, что власти не способны ее ре�
шить. В табл. 1 приведены ряд проблем обеспе�
чения безопасности, защиты чести и достоин�
ства горожан и гостей Санкт�Петербурга, а также
даны некоторые предложения по их решению.

Основная деятельность структур разных уров�
ней власти осуществляется на территории на�
селенных пунктов – мест компактного прожива�
ния людей, удовлетворяющих потребности че�
ловека в обеспечении жизнедеятельности, без�
опасности, коммуникации и развитии личнос�
ти на основе общности культурных, социальных,
национальных и прочих интересов.

Поэтому особая роль в системе управления
населенными пунктами отводится вопросам
поддержания нормального состояния комму�
нально�бытовой сферы, отвечающей за жизне�
обеспечение населения подведомственной тер�
ритории, фонды (инфраструктура) которой, по�
чти повсеместно, изношены (исчерпали потенци�
ал для развития) и требуют срочной реорганиза�
ции и обновления. Проводимая на протяжении
ряда последних лет реформа в сфере ЖКХ, как
составляющей городского хозяйства, связана со
многими проблемами, причины и следствия ко�
торых имеют системный характер, поэтому тре�
буют изыскания новых форм и методов их реше�
ния, которые должны вначале зарекомендовать
себя как более эффективные, прежде чем закреп�
ляться на законодательном уровне.

При этом следует учитывать, что система
ЖКХ – это не одна отрасль, а совокупность мно�
жества отраслей и подотраслей (проектирова�
ние, строительство и ремонт зданий и помеще�
ний; электро� и теплоэнергетика зданий; водо�
подготовка и водопроводное хозяйство; сбор,
вывоз и утилизация отходов; разработка и ус�
тановка различного оборудования, в том числе
ресурсосберегающего, и т.д.) – а все отличия
связаны лишь со способами контрактации (сто�
ронами контракта и ограничениями на свободу
договора), финансирования и выполнения та�
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ких контрактов на надлежащее поддержание
жилищного фонда.

Медленный темп реализации реформы ЖКХ
обусловлен разными причинами, к числу кото�
рых, в первую очередь, следует отнести несо�
вершенный механизм управления комплексом
отраслей и подотраслей, составляющих эту
сферу. Одновременно затягивается проведение
административной реформы, отдельные поло�
жения которой (переход к индикативным пока�
зателям,  «прозрачность»  действий  власти
и т. п.) могли бы способствовать совершенство�
ванию управления жилищно�коммунальным
комплексом.

Реформа ЖКХ также тормозится вследствие
проблем с практической реализацией положе�
ний нового законодательства по организации
местного самоуправления (МСУ) – сроки пол�
ного ввода которого продлеваются по причи�
нам неподготовленности органов региональной
власти и МСУ к реформам. К ключевым вопро�
сам здесь следует отнести:

1) наличие нерешенных проблем, связанных
с разграничением полномочий и соответству�

ющим перераспределением функций и финан�
совых средств, необходимых для их исполнения;

2) распространенность в административно�
территориальных единицах межведомственной
разобщенности, наличие в действующих регла�
ментах неопределенности компетенции конк�
ретных подразделений и отдельно взятых со�
трудников администраций;

3) неопределенность и недостаточная мето�
дологическая база в вопросах управления ре�
формой на региональном и местном уровнях.

В частности, с точки зрения методологиче�
ского обеспечения реформы ЖКХ, следует учи�
тывать необходимость комплексного рассмот�
рения процессов, происходящих в органах МСУ,
отвечающих за сферу ЖКХ, что подразумевает
необходимость ориентации всех элементов си�
стемы ЖКХ на конечную единую цель (резуль�
тат) – предоставление потребителям гаранти�
рованного комплекса высококачественных ком�
мунальных услуг. При этом данный конечный ре�
зультат может быть достижим только на основе
системного решения вопросов функционирова�
ния и развития ЖКХ, в том числе:
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� финансового обеспечения сферы (включая
решение задач денежно�кредитных отношений,
реструктуризации задолженности, ценообразо�
вания, тарифов, инвестиционной политики и
использования государственных и частных ин�
вестиций);

� инфраструктурных вопросов, связанных с
выходом предпринимателей на рынок комму�
нальных услуг и установления с ними договор�
ных отношений;

� информационно�аналитического обеспе�
чения развития жилищно�коммунального ком�
плекса;

� взаимосвязи с другими органами МСУ и
административными единицами и системами
(например путем создания межмуниципальных
ассоциаций) в территориальном управлении
отдельными элементами и системами ЖКХ.

При этом значительная часть перечисленных
вопросов непосредственно или косвенно связа�
на с реформированием муниципальной власти на
основе Федерального закона «Об общих принци�
пах организации местного самоуправления»
(2003 г.). Во многом проведение реформирова�
ния МСУ тормозится из�за отсутствия надлежа�
щей регламентации (с детальным обоснованием
и описанием переходных процедур) перехода в
новое состояние. Согласно закону, все процедур�
ные действия были отданы на откуп территори�
альных органов власти. При этом управленческий
и человеческий факторы, которые должны иметь
приоритет не ниже финансовых отношений, были
недооценены. В частности, к причинам, вызвав�
шим в ряде регионов проблемы с проведением
реформирования МСУ, относятся:

� недостаточность методологической базы
преобразований;

� неполный или неадаптированный к особен�
ностям местных условий пакет методических
документов и рекомендаций по их разработке;

� дефицит профессиональных кадров, спо�
собных эффективно заниматься процессами
реформирования, прежде всего, в сферах уп�
равления взаимодействием с территориальны�
ми объектами, финансов, социально�экономи�
ческого развития;

� недостаточные финансовые ресурсы, не
позволяющие не только заниматься сложными
вопросами реформирования, но и выполнять
текущие обязанности муниципалитетов по под�
держанию инфраструктуры.

Решение данного вопроса позволяет повы�
сить качество работы различных органов влас�
ти за счет следующих результатов.

Во�первых, с государственных органов сни�
мается выполнение излишних (избыточных)

функций, и они концентрируют усилия на при�
оритетных задачах. Местные органы власти, при
персональной ответственности и конкретных
полномочиях, имеют большую возможность для
маневра при принятии того или иного конкрет�
ного решения, необходимого для социально�
экономического развития местной территории.
При этом уменьшается количество излишней
(иногда дублирующей) работы и распыление
ресурсов, что в общей системе власти приво�
дит к более эффективному управлению.

Во�вторых, повышается самостоятельность
и инициативность руководства муниципально�
го образования, что положительно сказывает�
ся на общих результатах деятельности органов
МСУ.

В�третьих, расширяются возможности для
оказания населению государственных и муници�
пальных услуг и др.

Для многих муниципальных образований до
сих пор остается нерешенным вопрос: как вый�
ти из состояния постоянного финансового кри�
зиса, постоянной нехватки средств на решение
насущных проблем ЖКХ. По мнению ряда авто�
ров [4, 9], муниципалитеты получили в наслед�
ство в собственность в большинстве своем са�
мые убыточные и полуразрушенные предприя�
тия, восстановление которых затягивается по
объективным причинам (опять же из�за нехват�
ки финансирования в данных отраслях). Само�
управление на любом уровне эффективно толь�
ко в том случае, если оно опирается на солид�
ную финансовую и экономическую основу, а ре�
альной властью обладает лишь тот орган, кото�
рый располагает необходимыми для этого ре�
сурсами.

При реформировании ЖКХ следует особое
внимание (что, впрочем, не учитывается в офи�
циальных документах по реформе, за исключе�
нием установления уровня тарифов) обращать
на специфику природно�климатических усло�
вий. Так, особой проблемой для развития се�
верных территорий является жилищно�комму�
нальная сфера в суровых природно�климатиче�
ских условиях. В настоящее время предприятия
ЖКХ преимущественно созданы в форме муни�
ципальных унитарных предприятий и располо�
жены в городах и городских округах. Города
имеют единую инженерную инфраструктуру и
централизованную систему жизнеобеспечива�
ющих предприятий энерго�, тепло�, водо�, га�
зоснабжения. Обслуживание иных поселений
осуществляется этими предприятиями на базе
имеющихся мощностей. Не случайно в ряде го�
родов и поселков Крайнего Севера предприя�
тия жилищно�коммунального комплекса отно�
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сят к градообразующим. Это, правда, противо�
речит зарубежному опыту жизни в северных тер�
риториях, в котором отдается предпочтение
автономному обеспечению жилья (за исключе�
нием централизованной подачи электроэнер�
гии).

Сложившееся положение в ЖКХ в значитель�
ной мере связано с отсутствием эффективной
системы управления отраслью. Такая ситуация
приводит к тому, что отдельные субъекты РФ и
муниципальные образования занимают выжи�
дательную позицию в отношении разработки
региональных концепций и программ реформи�
рования ЖКХ. Даже в тех регионах, где подоб�
ные программы есть и реализуются, имеются
многочисленные проблемы в рассматриваемой
сфере.

По данным Росстроя РФ, в России 5 % жило�
го фонда имеет износ более 65 %, 57 % зда�
ний – от 31 до 65 %. При этом строительство
нового жилья ведется в большей степени в круп�
ных городах. Еще более напряженная ситуация
в этом плане сложилась в малых городах и, осо�
бенно, в сельской местности. При этом многие
дома лишены необходимых удобств.

Безопасность функционирования зданий и
сооружений в городах и населенных пунктах за�
висит не только от интенсивности действующих
на них природно�техногенных факторов, но и в
значительной степени от реального техниче�
ского состояния этих строительных объектов [1].

К числу тенденций, в той или иной степени ка�
сающихся реформирования жилищно�комму�
нальной сферы, следует отнести то, что оно со�
провождается параллельным реформированием
других сфер. Выше уже упоминались реформа
МСУ и административная реформа. Не менее важ�
ны и реформы в смежных с ЖКХ отраслях.

В ряде регионов и населенных пунктов в по�
следнее время возникли проблемы с энерго�
обеспечением. В частности, в Москве из�за
того, что 85 из 99 электроподстанций города
изношены и закрыты для присоединения новых
потребителей, возросла опасность градостро�
ительного кризиса [15]. Эта ситуация повлекла
за собой увеличение затрат строительных орга�
низаций, вынужденных устанавливать объекты
электроснабжения за свой счет. В результате
также возрастает и стоимость готовых к эксплу�
атации объектов.

К числу проблем, затрудняющих реформи�
рование ЖКХ, следует также отнести недостат�
ки в системе налогообложения и хроническую
задолженность предприятий данной сферы.

Таким образом, можно обозначить основной
круг проблем, препятствующих полноценному

проведению реформы в ЖКХ, и наметить пред�
варительные стратегии их решения.

Организационно�управленческие проблемы в
рассматриваемой сфере обусловлены, в первую
очередь, недостатками в двух отраслях законода�
тельства, регламентирующих реформу МСУ и ад�
министративную реформу (реализуемую с учетом
региональной специфики). Следствием этих не�
достатков являются проблемы финансирования
(вопросы тарифного финансирования, контроля,
прозрачности финансовых потоков и др.), кадров,
информационного обеспечения и др.

Среди взаимосвязанных мер, которые пред�
лагаются для оздоровления состояния жилищ�
но�коммунального хозяйства, целесообразно
отметить следующие:

1) связанные с финансовым оздоровлением
предприятий ЖКХ. Здесь предлагается прове�
дение реструктуризации многолетней задол�
женности, полное или частичное списание пе�
ней. Целесообразно в данной социально зна�
чимой сфере установить льготное налогообло�
жение для предприятий, предоставляющих ус�
луги высокого качества;

2) обусловленные снижением размера мак�
симальной доли расходов на оплату услуг ЖКХ
до 15 % от совокупного дохода семьи. Система
поддержки малоимущих пользователей долж�
на осуществляться непосредственно адресату,
а не через льготные тарифы. Резервом здесь
может быть устранение необоснованно завы�
шенных тарифов (чаще всего по нормативам
потребления горячей и холодной воды) и вве�
дение энергосберегающих технологий;

3) по модернизации сферы ЖКХ. Помимо
внедрения энергосберегающих технологий,
здесь предлагается разработка и введение в
соответствии с Федеральным законом «О тех�
ническом  регулировании»  (от  27.12.2002 г.,
№ 184�ФЗ) новых правил сертификации и ли�
цензирования оборудования, обоснованных па�
раметров контроля, новых стандартов и техно�
логических требований к качеству и условиям
оказания услуг [11]. Отметим, что без капиталь�
ной реконструкции и переоснащения жилищно�
коммунального комплекса не избежать возмож�
ного катастрофического развития событий в
жилищно�коммунальном комплексе;

4) по дифференциации рынка жилья и, соот�
ветственно, предоставляемых жилищно�комму�
нальных услуг. В частности, в новых жилых зда�
ниях и комплексах целесообразно перейти от
смешанного размещения социального и несо�
циального жилья к раздельному;

5) по переходу территориальных органов
власти, ответственных за вопросы жизнеобес�
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печения и развития ЖКХ, от непосредственно�
го или скрытого участия в бизнесе к конт�
рольным функциям (по обоснованным индика�
тивным показателям, применение которых яв�
ляется необходимым элементом администра�
тивной реформы), мониторингу и регулирова�
нию отрасли через систему государственного и
муниципального заказов, использование в дан�
ной сфере механизма концессионных соглаше�
ний, создание благоприятных условий для ин�
вестиций и т.д.;

6) по профилактике и обеспечению безопас�
ности и управления рисками аварий и катаст�
роф в системе ЖКХ, связанных с техногенным и
человеческим фактором. Обоснование и разра�
ботка таких мер входит в состав предмета на�
стоящего исследования.

Несмотря на разнородность оказываемых
услуг, ресурсоснабжающие предприятия харак�
теризуются следующими общими признаками:

� использованием сложной инженерной ин�
фраструктуры, привязанной к конкретной тер�
ритории;

� неразрывностью или строгой последова�
тельностью процессов производства, переда�
чи и потребления материальных носителей ус�
луги;

� невозможностью для потребителя отка�
заться от получения данных видов услуг на
сколько�нибудь длительный срок;

� невозможностью компенсации недопроиз�
водства услуг в один период за счет более ин�
тенсивного их производства в другой;

� необходимостью четкой взаимоувязки на
всех стадиях производственного процесса;

� зависимостью организации производ�
ственного процесса, потребности в мощностях
и конкретных инженерных решений от местных
условий.

Резерв возможностей окупаемости ЖКХ в
России за счет роста тарифов в настоящее вре�
мя исчерпан. Платежи населения не в состоя�
нии покрыть инвестиционную составляющую.
Достичь окупаемости ЖКХ можно лишь при ус�
ловии изменения всей системы, обеспечиваю�
щей предоставление потребителям (как инди�
видуальным, так и корпоративным) комплекса
необходимых услуг надлежащего качества.

Общая площадь жилого фонда России со�
ставляет свыше 2,85 млрд м2. При этом 72,4 %
площадей жилфонда сосредоточено в городах
и 27,6 % – в сельской местности, что полнос�
тью совпадает с уровнем урбанизации страны
(соотношению городского и сельского населе�
ния). Примерно одна пятая часть городского
жилищного фонда и более половины жилфонда

малых городов (т. е. около 400 млн м2) не бла�
гоустроена.  В  таких  условиях  живут  около
40 млн человек (27 % населения страны). Сле�
дует отметить, что эти проблемы в основном
касаются малообеспеченных семей, которым
сложно самостоятельно, без поддержки госу�
дарства, решить свои жилищные проблемы.

Износ жилищного фонда, проживание око�
ло 2 млн россиян в ветхом жилье, доля которо�
го составляет 3,1 % жилья в стране (87,8 млн м2)
повышают риск аварийности в жилищно�ком�
мунальной сфере. При нормативной потребно�
сти ежегодного ремонта в 4–5 % жилфонда фак�
тически ремонтируется только 0,2 %, что озна�
чает ускоренную амортизацию и выход из раз�
ряда годных к проживанию миллионов квадрат�
ных метров жилья. Темпы физического выбы�
тия жилфонда в последние три года превыша�
ют 10 % в год.

Значительной частью жилищно�коммуналь�
ного комплекса являются сетевые коммуникации.
Именно они потребляют наибольшее количество
ресурсов (материальных и человеческих) на свое
обслуживание, ремонт и модернизацию. Вмес�
те с тем, неоптимальное или нарушенное функ�
ционирование коммуникаций увеличивает рис�
ки аварийных ситуаций в сфере ЖКХ.

Поэтому в ряду первоочередных задач ре�
конструкции рассматриваемого комплекса
одно из главных мест занимает модернизация
систем теплоснабжения. Общая проблема сис�
тем центрального теплоснабжения российских
городов заключается в том, что основная часть
сетей была построена 30 и более лет назад, при
этом длина сетей на один центральный тепло�
пункт (ЦТП) может достигать десятков километ�
ров. В результате потери тепла при его транс�
портировке, особенно в сложных природно�кли�
матических условиях, составляют до 60 %. Но�
вое строительство (в том числе так называемая
«уплотнительная застройка») усугубляет ситуа�
цию по причине перезагрузки коммуникаций,
что приводит к повышению аварийности, сни�
жению качества оказываемых населению услуг
и ухудшению качества жизни.

Поскольку полная и быстрая замена всех
коммуникаций страны едва ли осуществима,
необходимо искать резервы и находить точки
приложения средств, обеспечивающие макси�
мальный технологический и экономический
эффект. К сожалению, полная оценка и инвента�
ризация действующих коммуникаций (и состав�
ление на этой основе паспортов) на сегодняш�
ний день затруднена из�за того, что достовер�
ность информации по сетям, особенно старым,
не превышает 70 %.
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На основе паспортизации целесообразно
сформулировать предварительную оценку со�
стояния сети и наметить узловые звенья для
первоочередной модернизации. Паспорта от�
ражают как топографическую привязку сетей,
степень износа, так и их технологическое опи�
сание. По имеющимся данным, только введе�
ние паспортов сети позволило бы снизить ава�
рийность на 15 % [10].

Паспортизация также является необходимым
условием для автоматизированной диспетчери�
зации. Диспетчерские журналы позволяют осу�
ществлять контроль за работой сети в режиме
реального времени и составлять прогноз по воз�
можным нештатным и аварийным ситуациям.
В сетях по подаче в жилые дома холодной и го�
рячей воды, тепла анализ технологических и экс�
плуатационных характеристик позволяет рассчи�
тать оптимальный гидравлический режим и свое�
временно вносить необходимые коррективы в
действия управляющего центра.

К числу важнейших технологических узлов в
гидравлических сетях (с высоким уровнем по�
требности в диспетчеризации и телекоммуни�
кационном мониторинге) относятся насосные
станции, доля потребления электроэнергии ко�
торых составляет до 80 % от всех энергозатрат
сети тепловодоснабжения и водоотведения. Де�
ятельность насосных агрегатов может быть по�
строена в экономичном энергосберегающем
режиме, основанном на точной оценке и про�
гнозировании режимов потребления и накоп�
ления воды в резервуарах. Задача оптимизации
управления насосным оборудованием состоит
в выборе комбинации насосных агрегатов и спо�
собе регулирования потока таким образом, что�
бы обеспечить заданный режим работы сети
при минимальном энергопотреблении и макси�
мальном комфорте жителей.

Учитывая мировой опыт построения тепло�
проводящих систем, целесообразно осуще�
ствить переход от ЦТП к индивидуальным теп�
лопунктам (ИТП). Очень важно, чтобы и работы
по децентрализации части центральной систе�
мы теплоснабжения, и вновь запускаемые теп�
лосети к построенным зданиям оснащались со�
временным оборудованием, позволяющим ре�
гулировать процесс передачи энергоносителей,
в зависимости от потребления и локальных за�
грузок сетей. Для снижения издержек, присущих
централизованных сетям, рекомендуется обору�
довать ИТП в подвальных помещениях домов. По
опыту эксплуатации подобных ИТП и введения
компьютерного управления теплоснабжением
снижение эксплуатационных расходов на энер�
гопотребление может достигать 30–40%.

Системы автоматизированного управления
эксплуатационными системами, комбинирую�
щие централизованное поступление энергоно�
сителей и использование децентрализованных
узлов, позволяющих вводить регулирующие
воздействия со стороны потребителей, дают
возможность более аргументированно подой�
ти к решению спорных ситуаций, нередко воз�
никающих между субъектами отношений в жи�
лищно�коммунальной сфере (например, по�
ставщиками и потребителями услуг) [12].

Поэтому определение правильного адреса�
та финансовых средств в модернизацию техно�
логий и оборудования позволит создать эко�
номичные, управляемые и долговечные комму�
никации, эксплуатация которых потребует ми�
нимум энерго� и трудозатрат, что создаст пер�
спективы для дальнейшего роста и развития от�
расли и установления партнерских отношений
между основными субъектами взаимоотноше�
ний в сфере жилищно�коммунального комп�
лекса.

Рост износа основных фондов, увеличение
тяжести экологических последствий привели к
чрезмерно высокой вероятности аварий и тех�
ногенных катастроф на объектах коммунального
хозяйства, в результате чего снизилась надеж�
ность работы объектов коммунальной инфра�
структуры, что подтверждается частыми авари�
ями в регионах Крайнего Севера (Республика
Коми, Камчатка и т.д.), недавними авариями на
теплоцентралях во Владимире и на Сахалине,
магистральном водопроводе и в системах элек�
троэнергетического обеспечения в Москве и
ряде других городов (энергетический блэкаут),
заражением воды гепатитом в Нижнем Новго�
роде и т. д. В среднем в регионах России удель�
ная повреждаемость на тепловых сетях колеблет�
ся от 0,5 случая на один километр до 10.

Анализ состояния сетей водопровода и ка�
нализации в городах России показывает, что
средний износ водопроводных сетей составля�
ет около 65 %, а канализационных сетей – 62 %.
По мнению работников данной подотрасли, ос�
новной причиной упадка водопроводно�канали�
зационного хозяйства явилась его передача от
государственного ведения в ведение местных
органов власти, что привело к его системати�
ческому недофинансированию и, как следствие,
резкому старению основных фондов, оттоку ква�
лифицированных кадров, снижению качества
услуг. Высокие банковские кредиты также не спо�
собствовали возможному поддержанию данной
подотрасли.

Даже монопольное положение учреждений
«Водоканала» Москвы и Санкт�Петербурга, по�
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зволившее им войти в рейтинг 400 крупнейших
предприятий России по объемам реализации
продукции (услуг), не позволяет поддерживать
в безопасном техническом состояние сети, обо�
рудование и сооружения, заставляет прибегать
к  дополнительной  государственной поддерж�
ке [13].

Не решены вопросы совместного исполь�
зования субъектами РФ трансграничных водо�
токов в качестве источников питьевого водо�
снабжения и приемника очищенных сточных
вод. Особую опасность (в виде высокого рис�
ка эпидемиологической катастрофы) пред�
ставляют объекты водного хозяйства, которые
полностью отслужили нормативный срок экс�
плуатации (таких приблизительно 30 %) и вет�
хие канализационные сети в городах, где от�
мечается подъем грунтовых вод. Вместе с тем,
имеется и положительный опыт реформиро�
вания комплекса водопроводно�канализаци�
онного хозяйства с участием общероссийской
компании ООО «Росводоканал» в сотрудниче�
стве с муниципалитетами и частными структу�
рами Барнаула, Калуги, Оренбурга, Орска, Тю�
мени и Краснодара.

В настоящее время потребность в инвести�
циях на полное восстановление жилищного фон�
да и коммунального сектора составляет около
2 трлн руб. Решить данную задачу можно только
на основе создания условий для формирования
консолидированного финансового фонда, объ�
единяющего бюджетные средства, средства
корпоративных организаций и частный капитал.
При этом следует отметить, что ежегодно коли�
чество частных компаний, участвующих в рабо�
тах по модернизации объектов ЖКХ и оказании
ЖКУ, увеличивается в среднем на 3–5 %. К про�
блеме следует отнести и то, что банковское фи�
нансирование в России ограничено сравнитель�
но малыми краткосрочными займами, не впол�
не подходящими для финансирования долго�
срочных программ капитальных вложений в
ЖКХ. Один из источников финансовых средств –
западные фонды и гранты имеют тот минус, что

вместе с финансированием, как правило, в Рос�
сию поступает оборудование, которое превос�
ходит отечественные аналоги в цене, но суще�
ственно уступает по качеству отечественному.
Здесь одновременно обнаруживается и благо�
приятное поле для коррупции. Другим механиз�
мом привлечения частного капитала в сферу
ЖКХ является создание частно�государствен�
ных партнерств, в основе которых лежат концес�
сионные соглашения [18].

Использование в качестве инвесторов сфе�
ры ЖКХ страховых компаний (имеющих резер�
вы для инвестирования, помимо основной дея�
тельности) и пенсионных фондов достаточно
широко практикуется в мире, поскольку данная
сфера относится к долгосрочным и надежным
проектам, характеризующимся высоким уров�
нем возвратности [10].

Определить вклад ЖКХ в структуру наруше�
ний состояния здоровья у жителей довольно
сложно. Можно полагать, что он составляет не
более 1–2 %. Следует отметить, что проблемы
в сфере ЖКХ и в более широком плане – в го�
родском хозяйстве существенно влияют на
уровень травматизма и являются в ряде случа�
ев одной из причин смертности населения. Об�
ратимся к статистическим данным (табл. 2).
Среди причин травматизма 1�е место занима�
ют  бытовые,  а  2�е  –  уличный  травматизм.
И в том, и другом случае, несмотря на отсут�
ствие более дифференцированных статистичес�
ких данных, очевидна связь этих причин с ситу�
ацией в организации жизнедеятельности и быта
населения.

Следует отметить, что ситуация в Санкт�Пе�
тербурге с травматизмом, в первую очередь
бытовым, требует разработки системы профи�
лактических мер, касающихся различных на�
правлений деятельности городского хозяйства
(состояния дорог, освещенности, профилакти�
ки обледенения, актуального в последние два
года с обильным снежным покровом и пр.). Не
случайно Санкт�Петербург занимает 4�е место
по количеству случаев травматизма на 100 тыс.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4
98

Социальные проблемы

населения среди регионов Российской Феде�
рации (табл. 3).

В табл. 4 представлены показатели произ�
водственного травматизма в 2010 г. в Санкт�
Петербурге и Ленинградской области. Офици�
альные данные свидетельствуют о невысоком
вкладе ЖКХ в производственный травматизм.
В Санкт�Петербурге и Ленинградской области
этот вклад по абсолютным цифрам составляет
не более 2 %, а по показателям на 1000 работа�
ющих – приближается к средним данным по ре�
гиону. Незначительно абсолютное количество
травм в сфере ЖКХ со смертельным исходом,
однако относительные показатели (на 1000 ра�
ботающих) превышают средние региональные
данные в 4,5 раза.

Заключение
Таким образом, имеющиеся проблемы в

сфере ЖКХ в настоящее время являются одной
из причин разбалансированности местных и
региональных бюджетов, а также ухудшения здо�
ровья населения и уменьшения продолжитель�
ности жизни. Скорейшее реформирование дан�
ного комплекса является первоочередной за�
дачей в сфере развития органов МСУ, улучше�
ния финансового положения муниципальных
образований и, в конечном итоге, обеспечения
безопасности населения.
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Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России;
Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт�Петербург

Представлен анализ 857 диссертационных исследований по специальности 14.02.02 – «Эпидемио�
логия» (прежний шифр 14.00.30), рассмотренных в диссертационных советах России в 1995–2010 гг.
Эти работы составили 1,3 % от общего медицинского диссертационного потока. Докторских диссерта�
ций было 18,4 %, а соотношение кандидатских и докторских – 4,4 : 1.  Диссертаций, подготовленных
только по одной специальности 14.02.02 – «Эпидемиология», оказалось 60 %, на стыке наук (по двум
специальностям) –  40 %, из которых более половины относились к работам по клинической медицине.
Около 50 % диссертаций были посвящены проблемам изучения эпидемического процесса инфекцион�
ной и паразитарной заболеваемости населения, 26 % –  профилактики и управления заболеваемостью,
14 % – системам эпидемиологического надзора и социально�гигиенического мониторинга. 11 (1,1 %)
работ рассматривали вопросы совершенствования противоэпидемических мероприятий при чрезвы�
чайных ситуациях. Необычно мало оказалось работ (5,3 %), в которых исследовались проблемы эпиде�
мического процесса неинфекционной заболеваемости. Полагаем, что такие диссертации входили в
сферу специальностей обобщенной группы 14.01.00 – «Клиническая медицина».

Ключевые слова: диссертация, медицинский диссертационный поток, эпидемиология, эпидемиче�
ский процесс, инфекционные заболевания, неинфекционные заболевания, чрезвычайные ситуации.

Введение
Диссертация (лат. «dissertatio» – рассужде�

ние, исследование) – научно�квалификационная
работа, которая должна быть написана едино�
лично, содержать совокупность новых научных
результатов и положений, выдвигаемых авто�
ром для публичной защиты, иметь внутреннее
единство и свидетельствовать о личном вкладе
автора в науку.

Диссертация на соискание ученой степени
кандидата наук – научно�квалификационная ра�
бота, в которой содержится решение задачи,
имеющей существенное значение для опреде�
ленной отрасли знаний, либо изложены научно
обоснованные технические, технологические
или иные решения и разработки, имеющие су�
щественное значение для развития страны [4].

Диссертация на соискание ученой степени
доктора наук – научно�квалификационная рабо�
та, в которой на основании выполненных авто�
ром исследований разработаны теоретические
положения, совокупность которых можно ква�
лифицировать как научное достижение, либо
решена научная проблема, имеющая важное
политическое, социально�экономическое, куль�
турное или хозяйственное значение, либо изло�
жены научно обоснованные технические, техно�
логические или иные решения, внедрение кото�
рых вносит значительный вклад в развитие стра�
ны [4].

В среднем в 1995–2010 гг. ежегодно в Рос�
сии представлялись к рассмотрению в диссер�
тационные советы (25 500 ± 1700) диссертаций,

в том числе медицинских – (4200 ± 250) работ
[3, 7], которые составляли около 16 %  от коли�
чества общего диссертационного потока. За
рассмотренный период  в общем потоке док�
торских диссертаций было  14,2 %, а соотно�
шение кандидатских и докторских – 6,1 : 1, в
медицинском потоке – соответственно 16,2 %
и 5,2 : 1 – статистически больше (p < 0,01), чем
в общем потоке диссертаций в России.

Диссертационные исследования соотносят�
ся со специальностями научных работников. В
настоящее время Номенклатура специальнос�
тей научных работников (далее – номенклатура)
в редакции 2009 г. [5] все диссертационные ра�
боты соотносит с 9 направлениями научных зна�
ний (физико�математические, химические,
биологические, технические, сельскохозяй�
ственные, гуманитарные, социально�экономи�
ческие и общественные, медицинские и науки о
Земле) по 23 отраслям наук. Раздел 14.00.00 –
«Медицинские науки» содержит 47 медицинских
специальностей.

Специальность 14.02.02 – «Эпидемиология»
(прежний шифр – 14.00.30) – фундаментальная
медицинская наука, относящаяся к области про�
филактической медицины, и включает два раз�
дела с единой методологией исследования:
эпидемиологию инфекционных и эпидемиоло�
гию неинфекционных болезней. Предметную
область эпидемиологии составляют такие яв�
ления, как заболеваемость, ее исходы (инвали�
дизированность, смертность и др.), другие про�
явления, состоящие с заболеваемостью в при�
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чинно�следственных отношениях, определяю�
щие и характеризующие здоровье населения.
Основным предметом эпидемиологии являет�
ся заболеваемость населения. Эпидемиология
располагает универсальным научным методом,
позволяющим изучать любую (инфекционную и
неинфекционную) патологию человека на попу�
ляционном уровне ее организации и здоровье
населения. Эпидемиология изучает заболевае�
мость населения путем анализа ее распределе�
ния по территории, среди различных групп на�
селения и во времени, для выявления причин,
условий и механизмов ее развития и использу�
ет эти знания для снижения уровня заболевае�
мости и улучшения здоровья населения [6].

Эпидемиология разрабатывает комплекс
средств и мероприятий, а также систему орга�
низации профилактической и противоэпидеми�
ческой помощи населению. Области (направле�
ния) исследований представлены в таблице.
Отрасли наук, по которым могут рассматривать�
ся диссертационные  работы, – медицинские и
биологические науки.

Материалы и методы
Предмет исследования составили электрон�

ные каталоги Российской государственной биб�
лиотеки (РГБ, Москва) [10], Российской нацио�
нальной библиотеки (РГБ, Санкт�Петербург) [11]
и Центральной научной медицинской библиоте�
ки (ЦНМБ) Московского государственного меди�
цинского университета им. И.М. Сеченова [9],
объект исследования – авторефераты диссерта�
ций по специальности 14.02.02 (14.00.30) –
«Эпидемиология», представленных на рассмот�
рение в диссертационные советы России в

1995–2010 гг. Алгоритм поиска авторефератов
диссертаций представлен подробно в преды�
дущих публикациях [1, 2].

Несмотря на то, что указанные библиотеки
входят в перечень обязательной рассылки ав�
торефератов диссертаций (приложение 8) [8],
в их фонды хранения по ряду причин доходят не
все работы, рассмотренные в диссертационных
советах России. Только сравнительный про�
смотр баз данных перечисленных трех библио�
тек позволяет составить объективное суждение
об изучаемом потоке диссертационных иссле�
дований. Выявленные при электронном поиске
библиографические записи авторефератов
диссертаций, содержащие шифры хранения,
позволяют получить документы из фондов хра�
нения и изучить.

Результаты и их анализ
В 1995–2010 гг. по специальности 14.02.02

(14.00.30) – «Эпидемиология» найдены 857 ав�
торефератов диссертаций. Динамика диссер�
тационных исследований представлена на
рис. 1. Полиномиальная линия количества дис�
сертаций при невысоком коэффициенте детер�
минации (R2 = 0,59) напоминает пологую ин�
вертированную U�образную кривую с макси�
мальными показателями в 2006 и 2007 г. В это
время представлялись в диссертационные со�
веты России 76 и 84 работы соответственно.
В среднем ВАК утверждала по (54 ± 4) работы, в
том числе по (10 ± 1) докторских и (44 ± 4) кан�
дидатских.

Логарифмическая линия вклада диссертаци�
онных исследований по специальности 14.02.02
в общую структуру количества всех медицинских
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диссертаций в России (рис. 2) показывает не�
большое снижение вклада с 1995 по 2010 г.,
который в среднем составляет 1,3 %. Коэффи�
циент сопряженности кривых динамики обще�
го количества медицинских диссертаций в Рос�
сии и работ по специальности 14.02.02 – «Эпи�
демиология» значимый (r = 0,81; p < 0,001).

Обобщенные показатели структуры авторе�
фератов диссертаций представлены на рис. 3.
Докторские диссертации составили 18,4 % (см.
рис. 3), а соотношение кандидатских и доктор�
ских диссертаций – 1 : 4,4, больше, чем в об�
щем потоке медицинских диссертаций в Рос�
сии (p < 0,1). В последнее время отмечается
уменьшение количества докторских диссерта�
ций в структуре работ по специальности
14.02.02 – «Эпидемиология» (рис. 4). Напри�
мер, если за пятилетие в 1995–1999 гг. доктор�
ских диссертаций было (25,2 ± 4,1) %, то за по�
следнее пятилетие 2006–2010 гг. – значитель�
но меньше – (18,6 ± 2,1) %.

Диссертаций, подготовленных только по
одной специальности (14.02.02 – «Эпидемио�
логия»), было 516 (60,1 %), на стыке наук –  342
(39,9 %). Структура диссертационных исследо�
ваний, подготовленных на стыке наук, по обоб�
щенным группам вторых специальностей пред�
ставлена на рис. 5. Как и следовало ожидать,
наибольшее количество работ имели вторую
специальность 14.01.09 – «Инфекционные бо�
лезни» (26,9 %). 5 % вклада и более в структуру
диссертаций на стыке наук имели также работы

по специальностям 03.02.02 – «Вирусология»
(8,2 %), 03.02.03 – «Микробиология» (18,1 %),
14.01.08 – «Педиатрия» (5,6 %), 14.02.01 – «Ги�
гиена» (8,8 %), 14.02.03 – «Общественное здо�
ровье и здравоохранение» (6,1 %).

Анализ авторефератов по научным направ�
лениям исследований (рис. 6) показал, что ра�
бот, в которых рассматривались бы вопросы
становления и развития эпидемиологии как
фундаментальной медицинской науки, было
всего 3. Разработке и усовершенствованию си�
стемы противоэпидемических мероприятий
при чрезвычайных ситуациях (8�е направление)
посвящено 11 диссертаций, или 1,1 %. В ис�
следуемом потоке необычно мало оказалось
работ (5,3 %), в которых исследовались про�
блемы  эпидемического процесса неинфекци�
онной заболеваемости (3�е направление). Воз�
можно, такие работы входили в сферу специ�

Рис. 1. Динамика количества авторефератов
диссертаций.

Рис. 2. Вклад специальности 14.02.02 в общую структуру
авторефератов медицинских диссертаций в России.

Рис. 3. Обобщенные показатели структуры авторефератов диссертаций.

Рис. 4. Динамика вклада докторских диссертаций
в общее количество работ по специальности 14.02.02.
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альностей обобщенной группы 14.01.00 – «Кли�
ническая медицина». Например, в электронной
базе данных авторефератов медицинских спе�
циальностей раздела 14.00.00 – «Медицинские
науки»  (за  исключением  специальности
14.02.02 – «Эпидемиология») РГБ в 1995–
2010 гг. усеченному ключевому слову «эпидеми�
ол*» соответствовало 990 отсылок.

Наибольший вклад в структуру диссертаци�
онного потока (см. рис. 6) представляли рабо�
ты следующих направлений исследований:

� 2�го (47,4 %) – изучались общие законо�
мерности и региональные особенности эпиде�
мического процесса инфекционной и парази�
тарной заболеваемости населения, выявлялись
причины, условия и механизмы ее формирова�
ния;

� 5�го (14,1 %) – разрабатывались и совер�
шенствовались системы эпидемиологического
надзора и социально�гигиенического монито�
ринга;

� 6�го (25,7 %) – исследовались проблемы
профилактики и управления заболеваемостью
у населения.

Заключение
Объективное суждение об изучаемом пото�

ке диссертационных исследований можно со�
ставить только при сравнительном просмотре
баз данных Российской государственной биб�

лиотеки, Российской национальной библиоте�
ки и Центральной научной медицинской библио�
теки при  Московском государственном меди�
цинском университете им. И.М. Сеченова.

Проведенный поиск позволил выявить 857
диссертационных исследований по специаль�
ности 14.02.02 (14.00.30) – «Эпидемиология»,
рассмотренных в диссертационных советах в
1995–2010 гг. Эти работы составили 1,3 % от
общего медицинского диссертационного пото�
ка России. Докторских диссертаций было
18,4 %, а соотношение кандидатских и доктор�
ских – 4,4 : 1.

К сожалению, чрезвычайно мало было работ
(5,3 %), в которых исследовались проблемы
эпидемического процесса неинфекционных за�
болеваний. Полагаем, что такие диссертации
входили в сферу специальностей обобщенной
группы 14.01.00 – «Клиническая медицина».
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justified – stress of deathful conditions. Method of
neurosemantic psycho�diagnostics was used basing
on the analysis of EEG induced potentials at subliminal
time of presenting of verbal incentives of 30 and 50
мs. Identification of induced answer on each incentive,
processing with cross�correlation analysis and wavelet
analysis methods, evaluation with neuro�net algorisms
and resulting evaluation of all the incentives for each
derivation and presenting time were performed.
Connection between the indicators under analysis and
extramental aspects of mental activities is discussed.
Research results are given using the abovementioned
method on different groups of testees, professional
activities of which are connected with death risk.
Indicated changes in functioning of basic mechanisms
of extramental reaction can specify directions for
methods of psychological support and psycho�
correction perfecting.

Key words: adaptation, subliminal time of
presenting, extramental, induced potentials, stress,
psycho�diagnostics, combatants.

Alekseev A., Shapovalov S. Analysis of medical care
in an emergency burned during a large�scale fire in a
nightclub «Lame horse» (Perm) // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in
emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 9–14.

Abstract. The purpose of research: Based on the
analysis of medical care to victims of burn injuries in a
large�scale fires to identify the major errors and identify
ways to increase its effectiveness in the aftermath of
such emergencies. Completed study and analysis of
data treatment and evacuation measures 238 victims
who received the combined inhalation burn in a fire in
the city of Perm in the night club «Lame horse»
04.12.2009. The information base for the research
came from the National Center for Crisis Management
of the Ministry of the Russian Federation for Civil
Defense, Emergencies and Disaster Management,
scientific publications. Provision of specialized and
high�tech medical care in mass admission of victims
of burn injury is possible only in a multidisciplinary first�
aid facility. This is due to the fact that there is a clock in
the presence of highly skilled professionals in a medical
institution, the ability to provide specialized care by
medical teams in various fields, the availability of the
necessary diagnostic and medical equipment, the
ability to carry out the necessary surgical intervention
within 24 hours, an opportunity to use the reserve land
to accommodate patients and medical staff in case of
massive influx of waste from public address system.

Key words: burns, emergency, medical assistance
and evacuation.

Azizova T.V., Moseeva M.B., Osovets S.V., Sumina
M.V. Registry of Acute Radiation Syndrome Diagnosed
Among Nuclear Workers at the Mayak PA // Medico�

biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 14–19.

Abstract. A registry of acute radiation syndrome
(ARS) diagnosed among workers of the first Russian
nuclear facility, Mayak Production Association, has
been established to study effects of acute radiation
exposure. As of 31 December 2010, the registry
includes 76 ARS cases, including 10 females. Absorbed
external doses ranged within 0.2 to 131.3 Gy; acute
dose rate was 0.03·10�4�1.1 Gy/s. This is an overview
on the registry contents, primary data analysis, and
prospects of using the registry in the future.

Key words: radiation accidents, acute radiation
syndrome, registry.

Aleksanin S.S., Shantyr I.I., Radionov I.A., Kharla�
mychev E.M. Application of medicament «Аzisol» by
the personnel of the State Fire�Fighting Service,
EMERCOM of Russia as a means to maintain
professional health // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2011. – N 4. – Р. 20–24.

Abstract. The results of application of medicament
«Аzisol» (capsules, 120 mg), closed joint�stock
company «Markiz�Farma» production (Moscow), as a
non�specific preventive medicament for increasing the
level of professional health of the personnel of the State
Fire�Fighting Service, EMERCOM of Russia are shown.
It is proved that the medicament increases basic
indicators of fire�fighters' state of health. It is confirmed
by boost of superoxide dismutase concentration – one
of the most important enzymes of antioxidant defense
of the organism, better provision of the organism
tissues with oxygen due to the increase in its partial
pressure in bloodу, higher tolerance to physical upload
due to better lungs ventilation function and growth in
maximum oxygen consumption at stress�test.

Key words: azisol, fire�fighters, superoxide
dismutase, bacillicidality of neutrophils, lactate, blood
gases, stress�test.

Batskov S.S., Andreev А.А. Exocrine insufficiency
of pancreas at patients with chronic pancreatitis –
liquidators of the Chernobyl NPP Accident. Current
therapy approaches // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2011. – N 4. – Р. 24–29.

Abstract. There are given development mechanisms
and current treatment principles of exocrine insuffi�
ciency of pancreas. Variants of correction of outer�
pancreatic insufficiency of pancreas at 91 patient with
chronic pancreatitis – liquidators of the Chernobyl NPP
Accident – are viewed. Indications for conducting high�
dose therapy with multi�enzymatic medicaments are
discovered, the evaluation of its effectiveness and
influence on the patients' life quality is given.

Key words: chronic pancreatitis, multi�enzymatic
therapy, liquidators of the Chernobyl NPPA, rescue
workers.

Zagatin М.М., Khavkina E.Yu. Organization of
rendering high�technology medical aid within «Сardio�
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surgery» section in the FMBA therapeutic�diagnostic
institutions // Medico�biological and socio�psycho�
logical problems of safety in emergency situation. –
2011. – N 4. – Р. 29–34.

Abstract. Analysis of formation, allocation and
carrying out of the State assignment concerning
cardiosurgical aid to patients with cardiovascular
diseases out of the number of the contingent serviced
by the FMBA therapeutic�diagnostic institution has
been accomplished. Interaction among the system's
participants, the order of referring for the treatment,
reception and registration of the cardiosurgical
patients were studied. The legal and regulatory
framework of organizing this type of medical aid has
been analysed.

Key words: cardiosurgical aid, cardiovascular
diseases, high�technology medical aid, the «Health»
National Project.

Dvoryankin D.V. Surgical tactics at segmented
intestine trauma in injured with shock state // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 34–36.

Abstract. The structure and character of shock
trauma combined with segmented intestine trauma at
177 injured in peace�time delivered to different in�
patient hospitals of Saint�Petersburg were studied. On
the basis of objective parametric criteria for prognosis
of severity and duration of traumatic disease optimal
surgical tactics were developed for such group of
injured.

Key words: segmented intestine trauma, open and
closed traumas of abdominal cavity organs, shock
trauma.

Tkachenko A.N., Bakhtin M.Y., Zharkov A.V.,
Antonov D.V., Torchinov K.E. Criteria of predictability
of death in the conduct of amputation of the lower
extremities in patients elderly and senile age // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 37–40.

 Abstract. The paper presents a retrospective study
of data on 514 patients who underwent amputation at
the critical ischemia. Identified 19 criteria for prognosis
of fatal outcome in the postoperative period.
Consideration of these criteria in a prospective study
(180 clinical cases) allowed significantly reduce the
incidence of death compared with the frequency in a
group of retrospective studies (from 25,7 to 19,4 % in
the second). The effectiveness of the proposed
program was 80 %.

Key words: amputation of lower limb, death, critical
ischemia, forecast.

Admakin A.L., Sokolov V.A., Sannikov M.V., Ushakov
M.V. Acute issues of rehabilitation of the injured with
burns and wounds of different genesis // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 41–45.

Abstract. The problem of rehabilitation of the injured
with skin traumas remains a problem that plays a great
role in modern medicine. Well�timed complex of

rehabilitation measures aimed at both the whole body
and the area of local injury contribute to bettering of
the general state of health of the injured, recovering
ability to work and faster integration into usual way of
life. High effectiveness is demonstrated by combination
of exercise therapy, physio�therapy methods,
reconstructive�rehabilitation operations timely done.

Key words: burns, wounds, rehabilitation,
antiscarring medicaments, physio�therapy treatment.

Goverdovskij U.B., Vologzhanin D.A., Bala A.M.,
Sinjachkin D.A. Immunologic reactance at the persons
occupied on works with toxic chemical compounds //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2011. – N 4. –
Р. 45–48.

Abstract. The article presents the results of
immunological examination staff of the storage and
disposal of toxic chemicals. There was analyzed the
total immunoreactivity, the content of tissue�specific
antibodies, assessed the degree of sensitization to
inhalant allergens. It was established that the formation
of sensitization to inhalant allergens and autoantigens
may be regarded as one of the mechanisms of
formation of pathology in persons engaged in work with
toxic chemicals.

Key words: personnel of dangerous objects,
immunological reactivity, toxic chemicals, chemical
weapons.

 Zakrevski U.N., Matveev R.P. Manyilov V.M. The
characteristic of damages at rescued and victims at
the accidents connected with fires by the ships and
courts // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2011. –
N 4. – Р. 49–53.

Abstract. The structure of a traumatism and
damages at victims in the sea kata�stanzas connected
with fires by the ships and courts since 1989 on 2010.
is studied. It is established that principal views of
damages at rescued are sharp inhalation poisonings
with carbonic oxide of easy degree against the isolated
superficial burns (60.8 %), combined two�factorial
mechanical�burn (14.7 %) traumas and three�factorial
mechanical�burn�cold traumas (22.5 %) and chemical
burns (2.0 %). At victims inhalation poisonings with
carbonic oxide of heavy degree against the isolated
burns of various severity level (29.5 %), drowning
without traumatic damages (25.3 %), the combined
heavy two�factorial mechanical�burn traumas
(23.5 %), heavy three�factorial mechanical�burn�cold
traumas (15.1 %) and chemical damages (6.6 %) are
revealed. In structure combined three�factorial
mechanical�burn�cold damages at the rescued the
group (73.9 %) with not heavy mechanical trauma
(superficial wounds of 8.7 %, bruises of 24.1 %, grazes
of 68.2 %), not heavy burn (burns of I degree of 79.6 %
and II degree 20.4 % the area from 0.5 % to 7.5 %
(Sср = 4.5 %)) and not heavy cold trauma (overcooling
of easy degree of 100 %), and among lethal outcomes
the group (44 %) victims with heavy burn (burns IIIв
(68,4 % dominates), IV (31.6 %) degrees the area from
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16.5 to 95 % of a body (Scр = 56.5 %), burns of the top
respiratory ways (75.3 %), overcooling of easy degree
and not heavy mechanical traumas (grazes and
superficial wounds of 56.6 %, bruises of 42.7 %, crises
of 0.7 % prevails).

Key words: sea accident, sea failures, combined
meсhanical�burn�cold injury, drowning.

Mityaeva T.V., Dudarenko S.V., Vlasenko M.A.,
Sannikov M.V. Clinical and laboratory optimization
criteria of muscular tonic syndrome treatment at
supporting�motor apparatus diseases in rescue
workers and fire�fighters of EMERCOM of Russia //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2011. – N 4. –
Р. 54–58.

47 professional fire�fighters and rescue workers (age
30,2 ± 1,4) with myofascial pains were examined. At 35
patients, or 74,5 %, there was diagnosed muscular�
fascial syndrome (MFS). Restorative treatment was
conducted with the help of radial shock wave unit (RSW)
«Swiss Dolor Clast» of Swiss company EMS: quantity of
impulses – 2000, frequency of impulses – from 6 to 9 hz
with consequent increase, working pressure – from 1,5
bar to 2,5 bar. Procedures were carried out on different
spine departments – cervical, thoracal, dorsolumbar,
depending on the place of myofascial pains. Optimal
results of RSW at MFS can be achieved by undergoing a
course of treatment (no less than 5 procedures) at
minimal manifestations of metabolic syndrome (changes
in alanine aminotransferase, С�reactive protein,
immune�globulin А of blood and saliva, catalase,
lipoproteins of very low density, atherogenic index).
Correction of basic manifestations of metabolic
syndrome gives an opportunity to apply RSW method
more rationally and get netter treatment effect.

Key words: shock wave therapy, muscular tonic
syndrome, metabolic syndrome, rescue workers, fire�
fighters.

Sokolova N.A., Ivanova N.E., Ivanov A.Yu., Kozyre�
va L.V. The vegetative dysfunction in patients with
nontraumatic intracranial hemorrhages in terminal
condition // Medico�biological and socio�psycho�
logical problems of safety in emergency situation. –
2011. – N 4. – Р. 59–62.

Abstract. Results functional condition detection of
vegetative nervous system on the basis of data analysis
of heart rate variability in tanatogenesis of patients
with nontraumatic intracranial hemorrhages are
presented. Invariability rate has been revealed.

Key words: vegetative nervous system, analysis
heart rate variability, nontraumatic intracranial
hemorrhages, rate invariability, brain death.

Vorobieva V.V., Shabanov P.D. Protective action of
exogenous mitochondrial substrates in multifactorial
stress // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2011. –
N 4. – Р. 63–67.

Abstract. The purpose of the paper was to study of
action of multifactorial stress consisted of general

vibration, coldness and immobilization on homeostatic
indices of rats (rectal temperature, activity of blood
enzymes) and energy status of lymphocytes of
peripheral blood assessed by means of cytochemical
analysis with quantitive estimation of succinate
dehydrogenase activity. The reduction of temperature
of «the nucleus of body» was shown to decrease the
energy status of lymphocyte population (cellular energy
production) of stressed rats and to change their
populational structure. The protective effect of
succinic (100 mg/kg) and glutamic (112 mg/kg) acids,
the substrates of mitochondrial oxidation, included
recovery (increase) of rectal temperature and norma�
lization of cellular and populational characteristics of
lymphocyte succinate dehydrogenase activity.

Keywords: vibration, coldness, mitochondria,
energy metabolism, bioenergy hypoxia, succinate
dehydrogenase activity, lymphocytes, succinic acid,
glutamic acid.

Kukharchik G.A., Nesterova N.N. Prognostic signifi�
cance of matrix metalloproteinases and their inhibitors
in an estimation of the myocardial remodeling risk in
patients with acute coronary syndrome // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2011. – N 4. – Р. 67–71.

Abstract. The study included 153 patients admitted
to the cardiology clinic with a diagnosis of acute
coronary syndrome. Myocardial infarction was verified
in 137 patients. Levels of matrix metalloproteinases
and their inhibitors (proMMP�1, MMP�9, TIMP�1), N�
terminal pro�B�type natriuretic peptide (NT�proBNP)
and high sensitivity C�reactive protein levels were
determined for 3–5 days. The presence and dynamics
of postinfarction myocardial remodeling were evaluated
by echocardiography at 5–7 days and 3 months after
acute coronary syndrome. The study has identified high
levels of prognostic significance of MMP�9, NT�
proBNP in the development of myocardial remodeling
3 months after acute coronary syndrome.

Key words: acute coronary syndrome, myocardial
infarction, remodeling, prediction.

Poborskiy A.N., Lopatskaya ZH.N., Yurina M.A.,
Dymydyuk E.V. Type of the individual profile of the brain
asymmetry and adaptive reactions in students under
psychoemotional stress // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2011. – N 4. – Р. 72–77.

Abstract. In the students of the first course of
medical institute – inhabitants of average Middle Ob is
isolated five profiles of functional interhemispheric
asymmetry on the domination of motor, sensory and
mental zones. It is shown that the students with the
one�sided left or of the right hemisphere domination
have similar changes in the psycho�vegetative
parameters. It is initial, for them are characteristic the
state of the stress of the mechanisms of adaptation,
the high level of anxiety and the sympathicotonic type
of the regulations, whose manifestations increase
before the examination and remain at the high level
after examination. The investigated, having mixed



Рефераты статей

Медико�биологические и социально�психологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2011. № 4

108

profiles, are characterized by the great functional
possibilities of cardiovascular, vegetative systems and
the less expressed manifestations of psychoemotional
stress initially, also, in the period of examination
session.

Keywords: the individual profile of the asymmetry
of the brain, adaptive possibilities, psycho�vegetative
special features, students, examination stress.

Onikienko S.B., Aleksanin S.S., Listopadov Yu.I.,
Zemlyanoi A.V., Baranov G.A., Margulis B.A. Mitigation
of injuries induced by severe poly�extreme stressors
using innovative laser nuclear and biological
technologies // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2011. – N 4. – Р. 78–84.

Abstract. The recombinant heat shock protein 70
(rhHSP70) and non�toxic bacterial LPS derivatives
(modified by electronic beam or laser treatment)
showed a significant potential for protection against
chemical agents, biopathogens and radiation
exposure. Combined administration of modified LPS
and rhHsp7 dramatically increased their protective
effects. The concept of stress�xenobiotherapy was
deve�loped: stressed microorganisms can release
protective compounds for prostetics of paralysed
cellular protective mechanisms caused by poly�extreme
pathogenic challenges. The proof of principle study
showed that endogenous protective Hsp70 can be
released by pulsed laser and electronic beam irradiation
of the yeast culture. Yeast stress�activation products
mitigated the injuries induced by severe poly�extreme
stressors in animals. Laser vaccine adjuvant innovative
platform was focused on endogenous Hsp70 release
at the skin vaccination sites. The actoprotective effects
of Hsp70 were discovered. PEGylated Hsp70 was
produced with prospective implications including
protection against chemical agents, biological
pathogens, radiation exposure, and extremal
exhausting physical training.

Key words: radiation injury, toxic challenges,
biopathogens, extreme physical training, heat shock
protein, pegylation, bacterial LPS, laser, beam of
electrons.

Golubeva E.Yu., Danilova R.I. Improving the social
safety of elderly population in the system of social work
on sparsely populated areas of European North of
Russia // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2011. –
N 4. – Р. 85–88.

Abstract. Modern concept of social safety as a
system of realization of vital and social needs including
of social state, social policy and social work is
discussed. There have been showed that social safety
depends on social tenseness reflecting the level of
physiological and psychological adaptation and in
many cases – disadaptation of different population
cohorts to objective and subjective difficulties. There
have been considered the levels of gerontological
social policy and forms of interaction with elderly

people in the context of international conceptual
documents. There have been defined the acute
questions of social safety and perspective directions
strengthening resource potential and improving the
elderly people quality of life on sparsely populated areas
of European North of Russia.

Key words: social safety, elderly people, gero�
ntological social work, quality of life, European North
of Russia.

Samokhin I.V. Problems of formation of the comfor�
table and safe environment of ability to live of the
population of municipal city settlements of Russia //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2011. – N 4. –
Р. 89–99.

Abstract. In article actual problems of creation of
the comfortable environment of ability to live and urban
population safety are considered. The considerable
attention is given by the author to questions of
formation of system of safety in sphere of municipal
economy and a housing�and�municipal complex
entering into its structure.

Keywords: municipal unions, cities and city
settlements, safety system.

Evdokimov V.I., Bolekhan V.N. Generalized data of
dissertation researches materials on specialty
14.02.02 – «Epidemiology» viewed at Dissertation
Councils of Russia over the period of 1995–2010 //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2011. – N 4. –
Р. 100–104.

Abstract. There is given analysis of 858
dissertations on specialty 14.02.02 – «Epidemiology»
(former reference code 14.00.30) viewed at
Dissertation Counsels over the period of 1995–2010.
These works formed 1.3 % of the whole medical
dissertations flow. There were 18.4 % of Doctor's
dissertations, and correlation between Candidate and
Doctor dissertations was 1 : 4.4. Dissertations only on
one specialty 14.02.02 – «Epidemiology» compiled
60 %, on the juncture of sciences (on 2 specialties) –
40 %, more than half of which were on clinical
medicine. About 50 % of dissertations were devoted to
the problems of epidemiological process studies of
infectious and parasitogenic morbidity of the
population, 26 % – prevention and morbidity
management, 14 % – systems of epidemiological
supervision and socially hygienic monitoring. 11 (1.1 %)
works dealt with issues of perfecting of epidemiologic�
preventive measures at emergencies. Unusually low
was the number of works researching problems of
epidemiologic process of noninfectious morbidity
(5.3 %). These dissertations are supposed to have been
included in the specialties of the joint group 14.01.00 –
«Clinical medicine».

Key words: dissertation, medical dissertation flow,
epidemiology, epidemiologic process, infectious
diseases, noninfectious diseases, emergency
situations.
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