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УДК 616�005�07 : 614.8.086.5 (477.41)                    С.С. Алексанин, Е.В. Племянникова, Н.В. Макарова

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ЛИКВИДАТОРОВ
ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС, ПРОЖИВАЮЩИХ

НА ТЕРРИТОРИИ СЕВЕРО�ЗАПАДНОГО РЕГИОНА РОССИИ

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

Изучены структура, уровни и динамика распространенности основных признаков метаболического
синдрома среди ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС по базе данных Северо�
Западного регионального центра Национального радиационно�эпидемиологического регистра за 1986–
2006 гг. Установлена низкая информативность базы данных регистра для эпидемиологического изуче�
ния метаболического синдрома у ликвидаторов последствий аварии. Сделан вывод о низкой насторо�
женности врачей к выявлению основных признаков метаболического синдрома. Предложено продолже�
ние эпидемиологического изучения метаболического синдрома по результатам углубленного обследо�
вания ликвидаторов в условиях специализированных клиник.

Ключевые слова: ликвидаторы последствий аварии на Чернобыльской АЭС, отдаленные послед�
ствия, метаболический синдром, гипертоническая болезнь, ожирение, сахарный диабет.

Введение
С момента крупнейшей экологической ката�

строфы – аварии на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) –
прошло уже 24 года. За это время лица, под�
вергшиеся радиационному воздействию, пере�
шли в тот возрастной период, когда более ак�
тивно начинают проявляться изменения обме�
на веществ и заболевания, связанные с обра�
зом жизни [4].

Согласно данным литературы, у ликвидато�
ров последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС выяв�
лен рост состояний, связанных с нарушениями
обмена веществ: ожирения, сахарного диабета
2�го типа, артериальной гипертензии, заболе�
ваний печени и щитовидной железы [5]. У 55,7 %
ЛПА констатировано повышение индекса мас�
сы тела [9]. Исследования В.Б. Шунькова [10]
показали, что одной из особенностей метабо�
лического статуса у ЛПА явилось достоверно
более высокое содержание апобелка В (апо�В).
При этом повышение уровня апо�В не сопро�
вождалось статистически значимым увеличени�
ем содержания в сыворотке ЛПА липопротеи�
дов низкой и очень низкой плотности – основ�
ных апо�В�содержащих липопротеидов.

Актуальность изучения метаболического син�
дрома (МС) у ЛПА на ЧАЭС обусловлена ростом
его распространенности, высоким риском ост�
рых cердечно�сосудистых заболеваний, ассо�
циированных с наличием МС, значительным
снижением качества жизни, а также необходи�
мостью комплексной терапии. Дальнейшее уг�
лубленное изучение МС позволит лучше понять
патогенетические механизмы его формирова�
ния и повысить эффективность терапии. Пере�
чень основных признаков МС, определенных на
I Международном конгрессе по диабету и МС в
Берлине (2005) [11] и учтенных в МКБ�10, вклю�

чает 6 нозологических групп, форм и отклоне�
ний от нормы, выявленных лабораторными ме�
тодами (рис.1).

Цель работы – оценка информативности
базы данных Национального радиационно�эпи�
демиологического регистра для эпидемиоло�
гического изучения МС у ЛПА на ЧАЭС.

Материалы и методы
Исследование выполнено в научно�исследо�

вательском секторе «Медицинский регистр МЧС
России» Всероссийского центра экстренной и
радиационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России. Использовали базу данных (БД)
Северо�Западного регионального центра Нацио�
нального радиационно�эпидемиологического
регистра, включающую сведения о 11 269 ЛПА
на ЧАЭС. Среди состоящих на учете в регистре
ЛПА 57,6 % принимали участие в работах на
ЧАЭС в 1986 г., 25,7 % – в 1987 г. и 16,7 % –
в 1988–1991 гг. За время работы в зоне ЧАЭС
47,0 % ЛПА получили дозу внешнего облучения
менее 10 сЗв, 22,8 % – от 10 до 19 сЗв, 30,2 % –
20 сЗв и более. Средний возраст на момент уча�
стия в работах на ЧАЭС составил (35,4 ± 0,1) года.

Изучили уровни, динамику и структуру рас�
пространенности основных признаков МС за
1986–2006 гг. Для поиска в БД признаков МС
использовали следующие коды по МКБ�10:
I 11 – гипертоническая болезнь (ГБ); Е 66 – ожи�
рение (Ож); Е 11 – инсулиннезависимый сахар�
ный диабет (СД); Е 78.1 – чистая гиперглицерид�
емия; Е 78.6 – недостаточность липопротеидов;
R 73 – повышенное  содержание  глюкозы
в крови.

В качестве основного метода применили
ретроспективный эпидемиологический анализ.
Статистическую обработку материалов иссле�
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дования проводили с использованием пакета
прикладных программ «Statistic for Windows»
с определением средних значений, стандартной
ошибки, среднего квадратичного отклонения,
вариационного размаха, максимальных и ми�
нимальных значений. Достоверность различия
средних показателей оценивалась с помощью
t�критерия Стьюдента и рангового критерия
Манна—Уитни.

Результаты исследования
Анализ материалов позволил установить, что

за весь период наблюдения из 6 основных при�
знаков МС в БД не зарегистрировано наличия у
ЛПА ни одного случая следующих основных при�
знаков: чистой гиперглицеридемии; недоста�
точности липопротеидов; повышенного содер�
жания глюкозы в крови. Изучение этого обстоя�
тельства показало, что в БД, как правило, вно�
сятся основное заболевание и 1–2 наиболее
клинически выраженных сопутствующих заболе�
вания, выявленных в ходе диспансеризации ЛПА.
Таким образом, отсутствие в БД регистрации
какого�либо заболевания может быть следстви�
ем либо не выявления его в ходе обследования,
либо это заболевание не было внесено в БД как
сопутствующее заболевание или как отклонение
от нормы. Вероятность последнего чрезвычай�
но высока, так как к настоящему времени в сред�
нем у каждого ЛПА выявлено более 11 заболе�
ваний (есть случаи – 20 заболеваний и более)
[2]. В связи с этим дальнейший эпидемиологи�
ческий анализ МС проведен только по трем ос�
тавшимся признакам МС: Ож, ГБ, СД.

Установлено, что наличие всех трех этих при�
знаков зарегистрировано у 0,7 % ЛПА. Этот по�
казатель принципиально отличается от резуль�
татов других исследователей, показавших, что
распространенность МС среди населения до�
стигает 20–40 % [ 3 ] и даже 60 % [ 6 ]. Следует
отметить, что среди анализируемых признаков
МС распространенность ГБ оказалась в 8,3 и

13,0 раз больше (p < 0,001), чем Ож и СД соот�
ветственно (рис. 2).

При сопоставлении показателей распрост�
раненности 3 основных клинически выраженных
признаков МС установлено, что распространен�
ность ГБ (35,2 %) среди ЛПА превышает тако�
вую у взрослого населения региона, чего нельзя
сказать в отношении СД и Ож. Так, частота СД
по БД ЛПА на ЧАЭС составила 2,7 %, что в 3,7
раза меньше, чем среди взрослого населения
[7], а число зарегистрированных в БД ЛПА слу�
чаев ожирения оказалось в 12,9 раза меньше,
чем повышенного индекса массы тела у ЛПА,
выявленного при целевом обследовании [9].
Эти данные указывают на низкую насторожен�
ность к СД и Ож у врачей, занимающихся спец�
диспансеризацией ЛПА.

Рис. 1. Основные признаки МС, учтенные в МКБ�10.

Рис. 2. Распространенность основных признаков МС
у ЛПА Северо�Западного региона России

в 1986–2006 гг.
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По результатам исследования были сформи�
рованы 4 группы ЛПА с различными варианта�
ми сочетания основных признаков МС (табли�
ца). Количество ЛПА с тремя зарегистрирован�
ными признаками МС (ГБ, Ож, СД) оказалось в
2,1 и 3,2 раза меньше, чем с ГБ и другими при�
знаками (СД и Ож) (р < 0,001). Одновременное
наличие СД и Ож без ГБ выявлено всего у 0,04 %,
состоящих на учете в БД ЛПА.

Поскольку из всех основных признаков МС
самое большое распространение среди ЛПА
получила ГБ, представляет интерес сопостав�
ление частоты Ож и СД среди ЛПА с ГБ и среди
ЛПА без ГБ. При этом установлено, что 79,7 %
всех выявленных случаев СД (244 из 306) заре�
гистрированы у ЛПА с ГБ, что в 7,6 раза чаще
(р < 0,001), чем у ЛПА без ГБ (6,1 и 0,8 % соот�
ветственно). Принципиально сходная
ситуация была выявлена и в отношении
Ож. Так, 69,1 % выявленных случаев Ож
пришлись на ЛПА с ГБ, а распростра�
ненность Ож среди этих лиц оказалась
в 4,1 раза больше, чем среди ЛПА без
ГБ (8,3 против 2,0 %; р < 0,001).

Сочетание Ож и СД у ЛПА с ГБ также
было в 4,9 раза чаще, чем у ЛПА без ГБ
(31,6  против  6,5 %  соответственно;
р < 0,001). Столь выраженные разли�
чия (в 4,1–7,6 раза) в распространении
СД и Ож среди ЛПА с ГБ и ЛПА без ГБ
эпидемиологически указывают на нали�
чие патогенетической (причинной)
связи между тремя основными призна�
ками МС: ГБ, Ож и СД. Для изучения
связи между этими признаками МС
проведен анализ очередности регист�
рации в БД указанных признаков у каж�

дого ЛПА, включенного в исследо�
вание. Установлено, что в 67,2 %
случаев СД сформировался на фоне
ранее зарегистрированной у ЛПА
ГБ, в 21,7 % случаев эти два забо�
левания впервые были зарегистри�
рованы в один и тот же календар�
ный год, а в 11,1 % – ГБ зарегист�
рирована на фоне уже имеющегося
СД (рис. 3).

При этом ГБ зарегистрирована
за 1–19 лет до выявления СД. Сле�
дует обратить особое внимание на
то, что самой частой вариантой
явилась регистрация ГБ и СД в один
и тот же календарный год, и этот по�
казатель (21,7 %) в 2 раза и более
превысил показатели других вари�
ант. При осмыслении этих результа�
тов необходимо указать на то, что в

литературе имеются сведения о том, что повы�
шение уровня глюкозы в крови происходит в
среднем за 7–10 лет до диагностики у него СД
[1, 8]. Это имеет большое значение, так как у
значительной части ЛПА с ГБ можно было вы�
явить нарушение углеводного обмена на ранних
стадиях и, значит, повысить эффективность про�
филактики СД, отягощающего течение ГБ и ухуд�
шающего её прогноз. Поскольку регистрации
повышенного  содержания  глюкозы  в  крови
(R 73) не отмечено ни у одного ЛПА, то причи�
ной этому может быть либо отсутствие насто�
роженности врачей к нарушению углеводного
обмена (даже при наличии у ЛПА сформировав�
шейся ГБ), либо невнесение кода R 73 в БД.

Рис. 3. Соотношение лет регистрации в БД регистра ГБ и СД у ЛПА
(за 0 принят год одновременной регистрации двух заболеваний).

Рис. 4. Динамика СД и Ож у ЛПА на ЧАЭС в 1986–2006 гг.
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При сравнительном анализе сроков регист�
рации в БД регистра ГБ и Ож выявлена практи�
чески противоположная ситуация. Так, ГБ заре�
гистрирована раньше Ож только в 30 % случа�
ев, а более 50 % всех случаев ГБ сформирова�
лось на фоне имеющегося у ЛПА ожирения.

Анализ многолетней динамики регистрации
СД и Ож у включенных в исследование ЛПА вы�
явил у них выраженный сдвиг по времени мак�
симальных уровней регистрации этих двух за�
болеваний (рис. 4). Так, более высокие показа�
тели заболеваемости ЛПА ожирением зафикси�
рованы в первые годы после участия в аварий�
но�восстановительных работах на ЧАЭС (1986–
1989 гг.) с пиком в 1987 г. Конечно, указанный
«подъем» не был следствием участия в работах
на ЧАЭС, а просто в ходе спецдиспансеризации
ЛПА у них была зарегистрирована эта патоло�
гия, с большой долей вероятности имевшаяся
на момент направления ЛПА в зону ЧАЭС. Под�
тверждением этому является практически ста�
бильный уровень регистрации Ож во все после�
дующие годы (от 1 до 4 ‰). Учитывая вышеука�
занное о сроках повышения глюкозы в крови и
формирования СД, можно предположить, что
нарушение углеводного обмена у части ЛПА уже
имелось во время участия в работах и в первые
поставарийные годы.

Заболеваемость СД, наоборот, с 1986 по
1998 г. не регистрировалась, а в 1999 г. отме�
чен ее стремительный рост с последующим рез�
ким снижением и сохранением среднего уров�
ня в 2000–2006 гг.

Для эпидемиологического выявления пато�
генетической связи между тремя изучаемыми
признаками МС рассчитан в целом по БД сред�
ний возраст ЛПА, в котором у них были зареги�
стрированы эти признаки (рис. 5).

Установлено, что средний возраст, в котором
у ЛПА было зарегистрировано Ож, (44,9 ± 0,5)
лет оказался на 6,3 года меньше, чем возраст
выявления ГБ (51,2 ± 0,1), и на 9,1 года меньше,
чем возраст выявления СД (54,0 ± 0,5) (все раз�
личия статистически значимы, р < 0,001).

Выводы
Проведенное эпидемиологическое изучение

распространенности МС среди ЛПА из Северо�
Западного региона России позволило сформу�
лировать выводы:

1. Информативность сведений, содержащих�
ся в БД Северо�Западного регионального цен�
тра Национального радиационно�эпидемиоло�
гического регистра, о распространенности МС
среди ЛПА недостаточна и заключается в:

– отсутствии в БД регистрации трех из шес�
ти основных признаков МС, включенных в МКБ�
10 (чистая гиперглицеридемия, повышенное
содержание глюкозы в крови, недостаточность
липопротеидов);

– низкой распространенности Ож, СД и МС в
целом среди ЛПА по сравнению с населением;

– преобладающей частоте синхронной реги�
страции в один и тот же календарный год ГБ и
СД, ГБ и Ож, как следствие нерегулярного уг�
лубленного обследования части ЛПА.

2. Причинами недостаточности сведений о
признаках МС являются низкая насторожен�
ность врачей, осуществляющих спецдиспансе�
ризацию ЛПА, к ранним признакам МС и непол�
ное введение в БД областных отделений регис�
тра всех выявленных у ЛПА патологических со�
стояний.

3. Эпидемиологический анализ полученных
данных показал наличие патогенетической свя�
зи между тремя изучаемыми признаками МС,
что подтверждается:

– регистрацией СД и Ож  среди ЛПА с ГБ в
4,1–7,6 раза чаще, чем среди ЛПА без ГБ;

– выявленной последовательностью регист�
рации у ЛПА основных анализируемых призна�
ков МС: Ож, ГБ и СД, характеризующихся сред�
ним возрастом ЛПА, в котором зарегистриро�
ваны эти состояния соответственно в (44,9 ±
0,5), (51,2 ± 0,1) и (54,0 ± 0,5) лет.

4. Верификация  МС должна проводиться по
результатам углубленного обследования ЛПА в
условиях специализированных клиник с целью
активного выявления ранних признаков МС, в
том числе, рекомендованных IDF в 2005 г.

Список литературы
1. Авадия снижает риск прогрессирования пред�

диабета в сахарный диабет типа 2 на 62 процента –

Рис. 5. Средний возраст регистрации у ЛПА призна�
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ПОЖИЗНЕННЫЙ РАДИАЦИОННЫЙ РИСК СТОХАСТИЧЕСКИХ ЭФФЕКТОВ ОБЛУЧЕНИЯ
ПАЦИЕНТОВ РАЗНОГО ПОЛА И ВОЗРАСТА ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕДУРАХ

Санкт�Петербургский научно�исследовательский институт радиационной гигиены им. П.В. Рамзаева

Разработанная модель расчета пожизненного радиационного риска развития стохастических эф�
фектов облучения пациентов при проведении разных рентгенологических процедур основана на исполь�
зовании эквивалентных доз в органах и тканях и рассчитанных половозрастных коэффициентов радиа�
ционного риска. Такой подход учитывает зависимость от пола и возраста как дозы, так и радиочувстви�
тельности в отношении стохастических эффектов радиации и тем принципиально отличается от оценки
риска с использованием эффективной дозы, учитывающей только зависимость дозы от возраста.

Ключевые слова: радиационный риск, стохастические эффекты, эквивалентная доза, эффективная
доза, рентгенологическая процедура, пол, возраст, пациент, радиационная защита.

Введение
В современной международной системе ра�

диационной защиты для оценки уровня меди�
цинского диагностического облучения пациен�
тов и их защиты используется биофизическая
величина эффективной дозы [4–6]. Концепция
эффективной дозы разработана специально
для целей радиационной защиты человека (пер�
сонала и населения) вне зависимости от пола и
вне зависимости радиочувствительности от
возраста. Как для персонала, так и для населе�
ния, эффективная доза прямо связана с риском
радиационного ущерба: современные номи�
нальные коэффициенты риска для стохастических
эффектов радиации приняты равными 5,7 � 10–2

Зв–1 для всего населения и 4,2 � 10–2  Зв–1 – для
персонала (взрослых) [5].

Известно, что половозрастной состав паци�
ентов существенно отличается от такового у кате�
горий лиц (персонала и всего населения), для ко�
торых была разработана концепция эффективной
дозы. Например, оценка пожизненного риска воз�
никновения стохастических эффектов облучения
детей в 2–3 раза выше по сравнению с принятой в
концепции эффективной дозы, а для пожилых
людей (60 лет и выше на момент облучения) – в
несколько раз ниже [7]. Имеются и существенные
различия в чувствительности мужчин и женщин к
индукции радиогенных раков [5, 7].

Кроме того, поло�возрастной состав паци�
ентов, подвергающихся различным медицин�
ским исследованиям, также может быть суще�
ственно разным. Так, существуют когорты паци�
ентов с ярко выраженными половозрастными
отличиями; например, при рентгенологическом
обследовании детей по поводу сколиоза позво�
ночника или женщин по поводу рака молочной
железы с помощью маммографии. Для этих
специфических когорт пациентов радиацион�
ный риск может быть существенно недооценен,

если эффективная доза используется как его
мера [5, 7].

На основании вышесказанного, с учетом со�
временных представлений радиационного рис�
ка стохастических эффектов облучения в прак�
тике лучевой диагностики представляется акту�
альной оценка необходимости и возможности
учета пола и возраста пациентов для ограниче�
ния их облучения при проведении рентгеноло�
гических процедур (РЛП).

Цель исследования – сравнить риск стохас�
тических эффектов облучения разных по полу и
возрасту когорт пациентов, подвергающихся
различным РЛП, оцененный с помощью эффек�
тивной дозы или разработанной нами более
специфичной по отношению к полу и возрасту
системы, использующей органные дозы и по�
ловозрастную радиочувствительность к индук�
ции стохастических эффектов облучения.

Материалы и методы
Для решения поставленной задачи разрабо�

тали следующий методический подход:
1) из всего спектра РЛП, проводимых в луче�

вой диагностике лечебно�профилактических уч�
реждений (ЛПУ) России, выбрать 3–5 процедур,
исходя из их массовости и дозовых нагрузок на
пациента за 1 РЛП и возможной зависимости
радиационного риска, сопровождающего РЛП,
от пола и возраста пациента;

2) вычислить для взрослых и детей дошколь�
ного и школьного возраста эффективные дозы
по действующим методическим указаниям
(МУ 2.6.1.1797–03) [ 2 ] и/или с помощью раз�
работанной в Санкт�Петербургском НИИ ради�
ационной гигиены им. проф. П.В. Рамзаева ком�
пьютерной программы «EDEREX», опираясь на
данные о режимах проведения процедур и ра�
диационном выходе рентгеновского излучате�
ля [2, 3];
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3) вычислить для взрослых мужчины и жен�
щины и для детей дошкольного и школьного
возраста эквивалентные дозы в облучаемых
органах и тканях с помощью той же компьютер�
ной программы «EDEREX» [2, 3];

4) оценить пожизненный радиационный риск
от рассматриваемых процедур двумя способа�
ми:

а) формально по эффективной дозе путем
умножения ее на номинальный коэффициент
радиационного риска [5];

б) c помощью разработанной нами систе�
мы – путем умножения эквивалентных доз в об�
лучаемых органах и тканях на зависимые от пола
и возраста коэффициенты пожизненного ради�
ационного риска в этих органах и тканях;

5) сопоставить радиационный риск, рассчи�
танный двумя способами, и оценить на основе
такого анализа необходимость и возможность
учета пола и возраста пациентов для ограниче�
ния их облучения при проведении РЛИ.

Из основных видов рентгенологических ис�
следований (флюорографии, рентгенографии,
рентгеноскопии, компьютерной томографии и
интервенционных исследований) выбрали ана�
логовую рентгенографию не только как вид, наи�
более часто применяемый в лучевой диагнос�
тике России (более 60 % процедур в 2006 г.), но
и дающий наибольший вклад в коллективную
дозу (около 35,0 %) [1].

К конкретным РЛП предъявляли следующие
основные требования:

– они должны составлять значимый вклад в
общее количество РЛП как по численности, так
и по коллективной дозе;

– относиться к разным тканям (легочной, ко�
стной и мышечной);

– иметь выраженную половозрастную зави�
симость в распределении.

Этим требованиям удовлетворяли рентгено�
логические исследования черепа, легких, орга�
нов брюшной полости. При этом рассматрива�
ли наиболее часто проводимые прямые проек�
ции. Дополнительно исследовали специфиче�
скую РЛП, имеющую либо возрастной, либо по�
ловой акцент. В качестве таковых были выбраны
поясничный отдел позвоночника и маммогра�
фия соответственно.

Следующим этапом работы стало определе�
ние индивидуальных эквивалентных и эффектив�
ных доз облучения различных органов и тканей
пациентов разного пола и возраста при прове�
дении РЛП черепа, органов грудной клетки и
органов пищеварения. Они были рассчитаны на
основании сведений о режимах проведения ис�
следований, а также данных о радиационном

выходе рентгеновских аппаратов, на которых
проводили данные исследования.

Параметры выбранных для оценки риска
РЛП (проекция, напряжение на рентгеновской
трубке, экспозиция, диафрагмирование, филь�
трация и т. д.) получили в результате собствен�
ных данных о режимах проведения процедур
путем выборочных исследований в рентгенов�
ских отделениях 10 ЛПУ Санкт�Петербурга.

Для этих же аппаратов уточняли радиаци�
онный  выход  при  разных  напряжениях  на
рентгеновской трубке. Этот показатель опреде�
ляли либо путем измерений с помощью дози�
метра рентгеновского излучения «UNFORS�U»
(Швеция), либо брали из протоколов проверки
эксплуатационных параметров в упомянутых
выше рентгеновских отделениях ЛПУ Санкт�Пе�
тербурга.

Эквивалентные и эффективные дозы облуче�
ния пациентов при  указанных РЛП вычисляли с
помощью компьютерной программы «EDEREX»
[2,  3]. Значение взвешивающих коэффициен�
тов для органов и тканей брали из публикации
№ 103 МКРЗ [5].

Дополнительно исследовали РЛП, имеющие
либо возрастной, либо половой акцент: пояс�
ничный отдел позвоночника, который чаще ис�
следуется у детей по поводу сколиозов позво�
ночника, и маммография, которая проводится
только взрослым женщинам.

Для изучения индивидуальных доз облучения
при маммографии проводили выборочные ис�
следования в ряде ЛПУ Санкт�Петербурга. Из�
мерения осуществляли на отечественном мам�
мографе «Маммо 4 РТ». При маммографии ис�
пользовались усиливающий экран Min R2 фир�
мы «Kodak» и рентгеновская пленка «Кonica»
(Япония). Значения дозы облучения пациентки
для молочной железы под компрессией с уче�
том параметров съемки и радиационного вы�
хода маммографа рассчитывали по общепри�
нятой методике [2].

Оценку риска отдаленных вредных послед�
ствий для здоровья от медицинского облуче�
ния с учетом пола и возраста пациентов опре�
деляли на основе использования эквивалентной
дозы в органах и тканях и рассчитанных поло�
возрастных коэффициентов радиационного
риска. Такой подход учитывает зависимость от
пола и возраста как дозы, так и радиочувстви�
тельности в отношении стохастических эффек�
тов радиации, и тем принципиально отличает�
ся от использования концепции эффективной
дозы.

Формула расчета индивидуального радиа�
ционного риска для лица определенного пола
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G и возраста A (лет) от выполнения рентгеноло�
гической процедуры P имеет следующий вид:

= ⋅∑p pR (A,G) H (A,O) r(A,G,O)
O

,           (1)

где Rp (A, G) – пожизненный радиационный риск у
пациента пола G в возрасте А (лет) вследствие рентге�
нологической процедуры P, отн. ед.;

Hp (A, O) – процедурная эквивалентная доза в орга�
не О у лица любого пола в возрасте А (лет), мЗв;

r (A, G, O) – номинальный коэффициент радиацион�
ного риска от облучения органа О у лица пола G в возра�
сте А (лет), 10–2 Зв–1.

Половозрастные риски были получены на ос�
нове использования сведений из публикации
№ 103 Международной комиссии по радиацион�
ной защите (МКРЗ) Научного комитета по дей�
ствию атомной энергии ООН (НКДАР ООН) [5, 7].

В основу сведений о возрастных рисках были
положены коэффициенты риска, рассчитанные
на основании использования различных моде�
лей абсолютного (EAR) и относительного (ERR)
атрибутивного риска для индивидуумов (паци�
ентов) разного возраста (табл. 1). В качестве
исходных данных бралось отношение радиаци�
онного риска смертности от солидного рака в
конкретной возрастной группе (на момент об�
лучения) к риску при облучении лиц всех возра�
стов для населения США [ 7 ]. Как видно, во всех
моделях наблюдается значительное снижение

коэффициента риска с возрастом. В среднем
приведенные для разных моделей данные ока�
зались сопоставимыми между собой.

Для данного исследования был выбран ус�
редненный подход, основанный на использова�
нии как избыточного относительного, так и ат�
рибутивного риска. Этот вариант в наибольшей
степени соответствует ситуации внешнего (ме�
дицинского) облучения пациентов разного воз�
раста и пола. В качестве коэффициентов риска
для индивидуумов разного пола использова�
лись данные публикации № 103 МКРЗ (табл. 2).

Следует отметить, что в публикации № 103
МКРЗ [ 5 ] отсутствуют коэффициенты риска для
слюнных желез и мозга, хотя они входят в число
радиочувствительных органов. Поэтому послед�
ние были оценены нами в позиции «другие»
с добавлением их к остальным органам с уче�
том их весовых коэффициентов.

Таким образом, коэффициенты риска опре�
делены для 15 радиочувствительных органов и
тканей у восьми возрастных групп (2 детских и
6 взрослых с шагом в 10 лет) как для мужчин,
так и для женщин.

Другой, более упрощенный, подход к оценке
радиационного риска, учитывающий только за�
висимость дозы от возраста, но не от пола, и не
учитывающий зависимость от пола и возраста
радиочувствительности в отношении стохасти�

ческих эффектов радиации, основан на
концепции эффективной дозы (хотя по�
следняя для этих целей не предназначе�
на). Была использована известная упро�
щенная формула расчета индивидуально�
го радиационного риска для лица любо�
го пола и возраста A (лет) при облучения
от выполнения РЛП (p) с помощью эффек�
тивной дозы:

Rp (A) = Ep (A)· rn,                                        (2)

где Rp (A) – пожизненный радиационный риск
у пациента любого пола в возрасте А (лет) вследствие
рентгенологической процедуры Р, отн. ед.;

Ep (A) – процедурная эффективная доза у лица лю�
бого пола в возрасте А (лет), мЗв;

rn – номинальный коэффициент пожизненного ра�
диационного риска, равный 5,7·10–2 Зв–1 для лиц любо�

го пола и возраста или 4,2·10–2 Зв–1 для взрослых.

Далее было произведено сопоставление ра�
диационного риска, рассчитанного по эквива�
лентной дозе и половозрастным коэффициен�
там риска, и риска, рассчитанного на основе эф�
фективной дозы.

Результаты и их анализ
Анализ суммарных коэффициентов радиаци�

онного риска r (A, O) для мужчин и женщин в
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зависимости от возраста облученного индиви�
дуума показывает, что с возрастом радиацион�
ный риск уменьшается от максимального в ран�
нем детстве до минимального (в старости). Раз�
ница в среднем составляет около двадцати раз.

При этом максимальный риск у женщин наблю�
дается для молочной железы – 3,4·10–2 Зв–1, лег�
ких – 2,5·10–2 Зв–1, желудка – 1,6·10–2 Зв–1  и
красного костного мозга – 1,1·10–2 Зв–1. У муж�
чин максимальные значения риска составляют:
для красного костного мозга – 1,5·10–2 Зв–1;
толстого кишечника – 1,4·10–2 Зв–1; легких –
1,3·10–2 Зв–1 и желудка – 1,2·10–2 Зв–1. Таким
образом, риск облучения молочной железы у
женщин почти в 3 раза выше максимального
риска облучения красного костного мозга у муж�
чин. В целом риск облучения женщин на 37 %
превышает аналогичный показатель для муж�
чин.

На основании полученных эквивалентных и
эффективных доз и коэффициентов риска по
формулам 1 и 2, рассчитали и сравнили инди�

видуальный радиационный риск для пациентов
разного пола и возраста от 5 видов выбранных
РЛП. Результаты расчетов риска представлены
в табл. 3, а соотношения рисков – в табл. 4.

Расчеты радиационного риска, обусловлен�
ного реальными РЛП, имеют практической це�
лью проверить вышеизложенные оценки на ре�
альных клинико�дозиметрических материалах
(см. табл. 3). Как видно из табл. 3, во�первых,
радиационный риск имеет выраженную возраст�
ную зависимость для всех анализируемых ви�
дов исследований. Как и ожидалось, радиаци�
онный риск, как правило, больше у детей и/или
подростков и снижается с возрастом у взрос�
лых. Так, риск при рентгенографии черепа и ор�
ганов грудной клетки у детей в 4 раза выше, чем
у взрослых. Риск у пожилых людей (группа 70
лет и более) в 10–20 раз ниже, чем у молодых
взрослых (группа 20–29 лет).

Во�вторых, радиационный риск в целом не�
сколько выше у женщин, особенно при рентге�
нографии органов грудной клетки (в 2–3 раза),
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когда в поле облучения попадают более радио�
чувствительные у женщин легкие и молочные
железы (см. табл. 4). При обследовании других
органов радиационный риск у женщин и муж�
чин соизмерим.

В сравнении с оценкой риска, полученной
через эффективную дозу, риски, оцененные че�
рез органные эквивалентные дозы, у детей выше
в 1,4–2,6 раза; риски у всех взрослых вместе
ниже в 2–3 раза; а риски у пожилых взрослых
ниже более чем на порядок величины (см.
табл. 4). Наибольшая недооценка риска при ис�
пользовании эффективной дозы в 4 раза (по
сравнению с риском, оцененным через орган�
ные дозы) обнаружена у девочек при рентгено�
графии грудной клетки, когда в поле облучения
попадают как легкие, так и грудь. Риск для мо�
лочной железы вследствие маммографии у
взрослых женщин также недооценивается по эф�
фективной дозе в 1,5 раза, поскольку размер
этой дозы не обнаружил связи с полом субъекта.

Заключение
Таким образом, детальные оценки пожизнен�

ного радиационного риска отдаленных стохасти�
ческих (преимущественно, канцерогенных) по�
следствий для здоровья вследствие облучения
при РЛП, полученные на основе эквивалентных доз
в органах и с учетом половозрастной радиочув�
ствительности пациентов для реальных режимов
проведения исследований 5 видов (рентгеногра�
фия в прямой проекции черепа, органов грудной
клетки, органов брюшной полости, маммографии
и поясничного отдела позвоночника), показали,
что зависимость риска от пола и возраста весь�
ма значительна. Так, риск развития радиацион�
ного рака у детей значительно выше, чем у взрос�
лых (до 4 раз), а риск у пожилых людей в десятки
раз ниже, чем у более молодых пациентов. Выше
и риск медицинского облучения грудной клетки у
женщин, чем у мужчин.

Для некоторых категорий пациентов эффек�
тивная доза по МКРЗ не вполне адекватно отра�
жает радиационный риск для здоровья. Фактор

недооценки риска составляет 1,4–2,6 для детей
обоего пола (в среднем) и достигает 4 для де�
вочек при рентгенографии органов грудной
клетки. Напротив, для всех взрослых эффектив�
ная доза по МКРЗ переоценивает риск в сред�
нем в 2–3 раза, а для пожилых людей – в 10 раз
и более.

С точки зрения радиационной защиты паци�
ентов, обнаруженная недооценка риска, рассчи�
танного по эффективной дозе, у детей в 1,5–2,0
раза при обычных процедурах и в 4 раза при
рентгенографии грудной клетки у девочек, не�
сомненно, заслуживает внимания. Учитывая, что
20 % детей ежегодно подвергаются профилак�
тическим флюорографическим обследованиям
органов грудной клетки, необходимо, в первую
очередь, сделать акцент на оптимизации ради�
ационной защиты детей при проведении дан�
ных исследований.
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Объект исследования составили показатели состояния здоровья и заболеваемости сотрудников
Федеральной противопожарной службы Северо�Западного регионального центра МЧС России за 2003–
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Введение
Актуальность исследования обусловлена не�

обходимостью поиска современных высокотех�
нологичных методов оценки и прогнозирования
состояния здоровья сотрудников системы МЧС
России. Цель работы – оценить возможность
использования искусственных нейронных сетей
для прогнозирования заболеваемости сотруд�
ников Федеральной противопожарной службы
МЧС России.

В основе решения задач по улучшению со�
стояния здоровья, в том числе снижению инва�
лидности и смертности сотрудников системы
МЧС России, повышению доступности и каче�
ства медицинской помощи, эффективного ис�
пользования ресурсов, а также организацион�
ного строительства медицинской службы, оп�
ределенных в концепции совершенствования
медицинского обеспечения системы МЧС Рос�
сии на период до 2020 г. [8], лежит необходи�
мость мониторинга и прогнозирования состо�
яния здоровья личного состава.

Искусственные нейронные сети – это мате�
матические модели, а также их программные
или аппаратные реализации, построенные по
принципу организации и функционирования
биологических нейронных сетей – сетей нервных
клеток живого организма. В медицине искусст�
венные нейронные сети применяются в основ�
ном для диагностики, лечения, прогнозирова�
ния осложнений и исхода ряда заболеваний [4–
6]. Прогностические модели занимают особое
место среди нейросетевых экспертных систем
[4].

Для организационного планирования реко�
мендованы системы, которые позволяют про�
гнозировать продолжительность стационарно�

го лечения больных, уровень заболеваемости
кишечными инфекциями в регионе [7], динами�
ку инфекционной заболеваемости в воинском
коллективе [11]. Создана нейросетевая систе�
ма поддержки принятия решений в совместной
работе служб скорой медицинской помощи и
амбулаторно�поликлинической [9]. На основе
нечетких нейронных сетей разработана автома�
тизированная система профессионального
психологического отбора [2]. Прогностические
нейросетевые модели используют для кратко�
срочного прогноза уровня профессиональной
заболеваемости работников, контактирующих с
вредными производственными факторами [1].

Материал и методы
Материал исследования составили данные

отчетов формы 3�ЗАБ (о зарегистрированных
заболеваниях и их исходах) и 4�ВУТ (о причинах
временной нетрудоспособности) сотрудников
Федеральной противопожарной службы Севе�
ро�Западного регионального центра МЧС Рос�
сии (ФПС СЗРЦ МЧС России) за период с 2003
по 2008 г.

В работе использованы методы нейросете�
вого прогнозирования на основе задачи анали�
за временной последовательности: линейной
сети, многослойного персептрона и сети с ра�
диальной базисной функцией.

На подготовительном этапе выполнили ана�
лиз заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ
МЧС России за период с 2003 по 2008 г. путем
расчета показателей частоты каждого вида за�
болеваемости на 1000 человек личного соста�
ва суммарно по всем классам болезней и по
основным, наиболее значимым для данной ка�
тегории, классам и группам болезней, а также
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определены показатели структуры заболевае�
мости.

Все математические эксперименты по со�
зданию прогнозной модели заболеваемости
сотрудников ФПС МЧС России с использова�
нием нейронных сетей провели в три этапа:

� в ходе 1�го этапа сформировали обучаю�
щую выборку, которую составили сведения о
заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России за 2003–2007 гг. по месяцам. Из соста�
ва обучающей выборки сеть автоматически ис�
ключала некоторое количество значений для
создания контрольной и тестовой выборок, не�
обходимых для контроля над процессом обуче�
ния. Данные о заболеваемости за 2008 г. на сеть
не подавали и были зарезервированы для про�
верки эффективности созданной модели про�
гнозирования и качества прогноза;

� на 2�м этапе двумя способами было осу�
ществлено «обучение» нейронной сети по по�
даваемому на сеть набору обучающих данных: с
помощью мастера решений и конструктора се�
тей, методами обратного распространения,
сопряжённых градиентов, Левенберга–Марка�
ра для многослойного персептрона, к�средних
и изотопных для нейронной сети с радиальной
базисной функцией.

На вход нейронной сети подавали 60 наблю�
дений, из них при постоянном перемешивании
выделяли по 15 % наблюдений на контрольные
и тестовые множества.

Для выбора оптимального типа нейронной
сети провели его обучение на нескольких моде�
лях: линейной сети, многослойном персептро�
не и сети с радиальной базисной функцией. Про�
грамма автоматически выбирала из одной ты�
сячи созданных моделей 5 наилучших. В ходе
эксперимента было установлено, что наилучший
результат прогноза в нашем случае показывает
многослойный персептрон. Оптимальную архи�
тектуру сети определяли в процессе экспери�
мента опытным путем. Особую трудность в каж�
дом математическом эксперименте составля�
ло определение величины окна прогноза и функ�
ции активации на выходном слое.

Выходные данные подвергли масштабирова�
нию путем уменьшения диапазонов параметров
минимального среднего (Min/Mean) и макси�
мального стандартного отклонения (Max/SD)
при помощи редактора моделей.

Выбор оптимальной модели осуществлен на
основе показателя отношения стандартных от�
клонений (SDratio), который представляет со�
бой отношение стандартного отклонения ошиб�
ки прогноза к стандартному отношению исход�
ных данных. Модель оценивали как удачную,

если отношение стандартного отклонения при�
ближалось к нулю. Величина – 1 – SDratio, равна
доле объясненной дисперсии модели.

Критерием успешного обучения являлось
последовательное уменьшение ошибки на об�
учающем множестве, которая вычисляется как
суммарное квадратичное отклонение значений
на выходах нейронной сети в обучающей выбор�
ке от реальных значений, полученных на выхо�
дах нейронной сети.

Критерием остановки процесса обучения
служил рост ошибки на контрольном множестве
при продолжающемся уменьшении ее или ос�
тановки на обучающем множестве. Это свиде�
тельствовало о «переобучении» сети, т. е. о том,
что сеть слишком близко аппроксимировала
выборку, в результате чего снижалось качество
прогноза при подаче на сеть новых данных [5];

� на 3�м этапе осуществили тестирование,
оценку качества прогноза и эффективности со�
зданной прогнозной модели, что было достиг�
нуто путем сравнения прогнозируемых значе�
ний с набором известных данных, которые ра�
нее на сеть не подавали. Данный этап исследо�
вания выполнен с использованием программы
МS Excel�2007.

Результаты исследования
Средний уровень общей заболеваемости

сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России за период
с 2003 по 2008 г. составил 745,76 ‰, первич�
ной заболеваемости – 459,13 ‰, заболевае�
мости с временной утратой трудоспособности
(случай трудопотери) – 572,98 ‰, дней трудо�
потерь – 8430,76 ‰, инвалидности – 0,96 ‰,
смертности – 0,74 ‰. Основные медико�стати�
стические показатели состояния здоровья со�
трудников ФПС СЗРЦ МЧС России за период с
2003 по 2008 г. представлены в табл. 1.

В структуре общей заболеваемости сотруд�
ников ФПС СЗРЦ МЧС России за исследуемый
период по классам болезней 1�е место заняли
болезни органов дыхания – 41 % (общая забо�
леваемость – 291,4 ‰); 2�е – болезни костно�
мышечной системы и соединительной ткани –
11 % (80 ‰); 3�е – травмы, отравления и неко�
торые другие последствия воздействия внеш�
них причин – 10% (77,5 ‰). Классы болезней
органов пищеварения, системы кровообраще�
ния, мочеполовой системы и болезней глаза и
его придаточного аппарата занимают места с
4�го по 7�е соответственно и составляют от 7
до 5 % в структуре общей заболеваемости. Пе�
речисленные 7 классов болезней составили
84 % от общей заболеваемости сотрудников
ФПС СЗРЦ МЧС России за 2003–2008 гг.
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В структуре первичной заболеваемости со�
трудников ФПС СЗРЦ МЧС России за исследуе�
мый период по классам болезней 1�е место за�
няли болезни органов дыхания – 57 % (первич�
ная заболеваемость – 251,4 ‰); 2�е – травмы,
отравления и некоторые другие последствия
воздействия внешних причин – 16 % (78,1 ‰);
3�е – болезни костно�мышечной системы и со�
единительной ткани – 6 % (27,6 ‰). Классы бо�
лезней мочеполовой системы, системы крово�
обращения, органов пищеварения расположи�
лись с 4�го по 6�е место соответственно, их доля
в структуре общей заболеваемости составила
по 3 %. Перечисленные 6 классов болезней со�
ставили 87,3 % от всей первичной заболевае�
мости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России за
2003–2008 гг.

В структуре дней трудопотерь сотрудников
ФПС СЗРЦ МЧС России 1�е место заняли бо�
лезни органов дыхания – 36 % (трудопотери –
3035,3 ‰); 2�е – травмы, отравления и некото�
рые другие последствия воздействия внешних
причин – 23 % (1974,5 ‰); 3�е – болезни кост�
но�мышечной системы и соединительной тка�
ни – 10 % (857,98 ‰). Места с 4�го по 6�е заня�
ли беременность, роды и послеродовой пери�
од, болезни системы кровообращения, болез�
ни пищеварительной системы, их доля в струк�
туре общей заболеваемости составила от 6 до
4,6 %. Указанные 6 классов болезней дали 86 %
от всех дней трудопотерь сотрудников ФПС
СЗРЦ МЧС России за период с 2003 по 2008 г.

Наиболее частыми причинами, приводящи�
ми к инвалидности сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России за период наблюдения, служили болез�
ни системы кровообращения – 47,2 % (инвалид�
ность – 0,45 ‰); на 2�м месте – болезни кост�
но�мышечной системы и соединительной тка�
ни – 11,1 % (0,10 ‰); места с 3�го по 5�е заня�
ли туберкулез, болезни эндокринной системы и
новообразования – все по 8,3 % (0,08 ‰). Ука�
занные классы болезней составили 88,9 % слу�
чаев и определили уровень инвалидности со�

трудников ФПС СЗРЦ МЧС России за отчетный
период.

В структуре смертности сотрудников ФПС
СЗРЦ МЧС России по классам болезней на долю
гибели пожарных от травм приходилось 50 %
(смертность – 0,36 ‰); на 2�м месте – новооб�
разования – 21,4 % (0,21 ‰); на 3�м – ишеми�
ческая болезнь сердца – 20 % (0,16‰). Места с
4�го по 6�е заняли болезни эндокринной систе�
мы, крови, острая пневмония   по 3,6 % в струк�
туре смертности пожарных.

Проведенное ранжирование показателей за�
болеваемости по рейтингу классов болезней
показало, что наиболее значимыми для сотруд�
ников ФПС СЗРЦ МЧС России являются болез�
ни органов дыхания; костно�мышечной систе�
мы и соединительной ткани; системы кровооб�
ращения; травмы, отравления и некоторые дру�
гие последствия воздействия внешних причин.
В связи с этим для разработки прогнозной ней�
росетевой модели нами были приняты показа�
тели вышеуказанных классов заболеваний, при
этом был использован пакет программного
обеспечения Statistica 6.0, в который включена
программа для проведения исследований с
использованием искусственных нейронных се�
тей.

Прогнозирование первичной заболеваемо:
сти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России. Струк�
тура наилучшей модели нейросети, обученной
для прогноза первичной заболеваемости со�
трудников ФПС СЗРЦ МЧС России, представ�
лена на рис. 1 и имеет вид — 12 : 6 : 1 (количе�
ство входных нейронов: количество нейронов в
скрытом слое: количество выходных нейронов).
Согласно SDratio, равного 0,25, модель объяс�
нила 3/4 исходного ряда. Обучение многослой�
ного персептрона проводилось методами об�
ратного распространения и сопряженных гра�
диентов. Окно прогноза равно 12. Функция ак�
тивации на выходном слое – линейная. В проек�
ции временного ряда осуществлен пошаговый
прогноз на 12 мес. Масштабирование выход�
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ной переменной: Min/Mean на выходном слое
увеличили до 0,2, Max/SD – уменьшили до 0,75.

Результаты обучения модели № 87 представ�
лены в табл. 2.

Первичная заболеваемость сотрудников ФПС
СЗРЦ МЧС России за 2008 г. фактическая и про�
гнозная, полученная с использованием нейросе�
тевой модели № 87, представлена на рис. 2.

Описание прогноза математически подтверж�
дает распределение фактических значений по
времени, расхождения не значительны. Прогноз
заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России на 2008 г. совпадает с фактическими
значениями, за исключением апреля и июня
месяцев.

Прогнозирование первичной заболеваемо:
сти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России болез:
нями органов дыхания. Уже на 1�м этапе обуче�
ния хороший результат показала модель № 22:
низкие ошибки на обучающем, контрольном и
тестовом множестве, SDratio – 0,24 (сеть пред�
сказывает ряд на 75 %). Качество нейросетевой
модели для прогноза первичной заболеваемо�
сти органов дыхания даже выше, чем модели
для прогноза первичной заболеваемости.
Структура наилучшей модели – 12 : 3 : 1. Обуче�
ние многослойного персептрона проводилось
методами обратного распространения и сопря�
жённых градиентов. Окно прогноза равно 12.
Функция активации на выходном слое – линей�
ная. В проекции временного ряда осуществлен
пошаговый прогноз на 12 мес.

Прогнозные значения заболеваемости со�
трудников ФПС СЗРЦ МЧС России болезнями
органов дыхания на 2007 г., полученные с ис�
пользованием нейросетевой модели № 22, по�
казали близкую схожесть с фактическими зна�
чениями, что свидетельствовало о ее хорошем
качестве.

Прогнозные значения заболеваемости со�
трудников ФПС СЗРЦ МЧС России болезнями
органов дыхания в 2008 г., полученные с исполь�
зованием нейросетевой модели № 22, практи�
чески полностью совпадают с фактическими

Рис. 1. Архитектура нейронной сети № 87, обученной для прогноза
первичной заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России.

Рис. 2. Сравнительная динамика первичной
заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России

и нейросетевого прогноза на 2008 г.
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(рис. 3). Это объясняет наличие постоянной се�
зонной составляющей в данном временном
ряду. В наиболее напряженные по эпидемиче�
ской обстановке месяцы (февраль, декабрь) про�
гноз предусматривает более высокие значения
заболеваемости органов дыхания (до 45 ‰).

Таким образом, нейросетевая модель № 22
показала хорошее качество прогноза, а полу�
ченные данные свидетельствуют, что первичная
заболеваемость сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России болезнями органов дыхания в своей тен�
денции имеет сложную, нелинейную зависи�
мость.

Прогнозирование травматизма сотрудников
ФПС СЗРЦ МЧС России. Структура наилучшей
модели – 12 : 6 : 1. Обучение многослойного
персептрона проводилось методами обратно�
го распространения и сопряженных градиентов.
Окно прогноза равно 12. Функция активации на
выходном слое – логистическая. В проекции
временного ряда осуществлен пошаговый про�
гноз на 12 мес. Масштабирование выходной
переменной: Min/Mean на выходном слое оста�
вили минимальным, а Max/SD уменьшили до
0,75. SDratio – 0,24. Обученная нейросетевая
модель более чем на три четверти объясняла
вариационный ряд, позволила достигнуть хоро�
шего качества работы сети. При прогнозирова�
нии травматизма на известных сети данных мо�
дель показала близкую схожесть с фактически�
ми данными, ошибка обучения равна 0,03, тес�
товая ошибка – 0,08.

Значения уровня травматизма сотрудников
ФПС СЗРЦ МЧС России за 2008 г. фактические
и прогнозные, полученные с использованием
нейросетевой модели № 200, представлены на
рис. 4.

Прогнозные значения уровня травматизма
приближаются к средним периодичным наблю�
дениям и представлены в виде прямой линии.
Это объясняется тем, что нейронная сеть не
может учесть влияния внешних факторов (изме�

нение природно�техногенных, социально�быто�
вых условий) на возникновение случаев травма�
тизма.

Прогнозирование первичной заболеваемо:
сти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России болез:
нями костно:мышечной системы и соедини:
тельной ткани. Обучение многослойного пер�
септрона проводилось методом обратного рас�
пространения. Окно прогноза равно 24. Функ�
ция активации на выходном слое – логистиче�
ская. В проекции временного ряда осуществ�
лен пошаговый прогноз на 12 мес. Масштаби�
рование выходной переменной: Min/Mean на вы�
ходном слое увеличили до 0,2, а Max/SD умень�
шили до 0,85. Скорость обучения: начальная –
0,01, конечная – 0,001. Момент: начало – 0,3,
конец – 0,2. Обученная нейронная сеть объяс�
няет 3/4 исходного ряда, что свидетельствует о
ее хорошем качестве. SDratio – 0,25. Структура
наилучшей модели – 24 : 3 : 1.

Сравнение фактических значений первичной
заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России болезнями костно�мышечной системы
и соединительной ткани за 2008 г. с прогнозны�
ми, полученными с использованием нейросе�
тевой модели № 105, показало высокую степень
аппроксимации с превышением прогнозных
значений в напряженные для данного класса
месяцы (январь – март, ноябрь, декабрь) до
2 ‰.

Прогнозирование первичной заболеваемо:
сти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России болез:
нями системы кровообращения. Обучение мно�
гослойного персептрона проводилось метода�
ми обратного распространения и сопряжённых
градиентов. Окно прогноза равно 24. Функция
активации на выходном слое – линейная. В про�
екции временного ряда осуществлен пошаго�
вый прогноз на 12 мес. Скорость обучения: на�
чальная – 0,01, конечная – 0,001. Момент: нача�
ло – 0,3, конец – 0,2. Нейронная сеть показала
хорошие результаты и на 90 % объяснила ряд.

Рис. 3. Сравнительная динамика первичной
заболеваемости органов дыхания сотрудников ФПС

СЗРЦ МЧС России и нейросетевого прогноза на 2008 г.

Рис. 4. Сравнительная динамика травматизма
сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России и нейросетевого

прогноза на 2008 г.
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Высокое качество созданной модели подтвер�
ждают SDratio – 0,11, тестовая ошибка – 0,03 и
ошибка обучения – 0,01. Структура наилучшей
модели – 24 : 3 : 1.

Сравнение фактических данных первичной
заболеваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС
России болезнями системы кровообращения за
2008 г. с прогнозными (нейросетевая модель
№ 80) показало их хорошее совпадение.

Верификация прогноза, полученного с ис�
пользованием нейросетевых моделей, проводи�
лась методами анализа качества прогноза с ис�
пользованием абсолютных и сравнительных по�
казателей точности прогноза [абсолютная �пр и
относительная �пр ошибки, среднеквадратиче�
ская ошибка CDt и коэффициенты несоответ�
ствия: на уровне среднего (КН1) и «наивной» эк�
страполяции неизменности (КН)] [3]. Оценка эф�
фективности применения разработанных моде�
лей проведена методом сравнения полученных
результатов с результатами классического (ли�
нейного) метода составления прогноза [10].

Линейный тренд первичной заболеваемос�
ти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России на
2008 г. имеет удовлетворительную точность со�
гласно средней относительной ошибки (27,9 %),
однако КН1 > 1, прогноз на уровне среднего дал
бы лучший результат.

При сравнении прогноза первичной заболе�
ваемости сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России
на 2008 г., полученного с использованием ней�
ронных сетей, и классического (линейного) полу�
чена картина явного превосходства первого, сред�
няя относительная ошибка – 16,3 %, КН1 < 1.

Прогноз первичной заболеваемости иссле�
дуемого контингента болезнями органов дыха�
ния на 2008 г., выполненный с использованием
нейросетевой модели, показал хорошее каче�
ство: средняя относительная ошибка – 19,2 %,
КН1 < 1. В то же время линейный прогноз этого
же показателя первичной заболеваемости по
средней относительной ошибке неудовлетвори�
тельный (68,2 %), КН1 > 1.

Нейросетевая модель для прогнозирования
травматизма, хорошо обученная на известных
ей данных (SDratio – 0,23), «провалилась» при
прогнозировании травматизма на 2008 г.

Линейный тренд травматизма дает лучший
результат согласно средней относительной
ошибки (25,7 %), его показатель является луч�
шим не только среди линейных трендов других
классов болезней, но и прогноза травматизма,
полученного нейросетевой моделью – больше
средняя относительная ошибка и значения ко�
эффициентов несоответствия (�пр = 32,51,
КН1 = 2,049, КН = 0,38). Однако КН1 > 1 и, сле�

довательно, линейный тренд для среднесрочно�
го прогнозирования травматизма также не мо�
жет быть рекомендован.

Результаты проверки качества нейросетево�
го прогноза уровня первичной заболеваемос�
ти сотрудников ФПС СЗРЦ МЧС России болез�
нями костно�мышечной системы и соединитель�
ной ткани, а также системы кровообращения на
2008 г. показали, что точность прогноза – удов�
летворительная: средние относительные ошиб�
ки равны соответственно 40,5 и 30,3 %, КН1 и
КН < 1. Результаты классического прогноза пер�
вичной заболеваемости костно�мышечной и
сердечно�сосудистой систем исследуемого
контингента на 2008 г. неудовлетворительные,
средние относительные ошибки превышают
50 %, КН1 > 1. Таким образом, построенные ней�
росетевые модели позволяют прогнозировать
заболеваемость по данным классам болезней
на год вперед.

Заключение
1. Прогнозирование заболеваемости со�

трудников ФПС МЧС России с использованием
искусственных нейронных сетей показало высо�
кую эффективность, превосходящую в подавля�
ющем большинстве случаев классический ли�
нейный прогноз.

Наиболее показательно нейросетевые моде�
ли проявили себя применительно к прогнози�
рованию первичной заболеваемости сотрудни�
ков ФПС СЗРЦ МЧС России и к первичной за�
болеваемости пожарных болезнями органов
дыхания.

Для создания нейросетевой модели прогно�
зирования состояния здоровья сотрудников
системы МЧС России наиболее приемлем трех�
слойный персептрон, обученный методами об�
ратного распространения и сопряженных гра�
диентов.

2. Оценка и прогнозирование состояния здо�
ровья сотрудников системы МЧС России позво�
ляют обосновать потребности в силах и средствах
медицинской службы, наметить направления со�
вершенствования комплекса лечебно�профилак�
тических и санитарно�противоэпидемических
(профилактических) мероприятий, а в сочетании
с нормативами, определенными с использовани�
ем медицинских стандартов МЧС России, способ�
ны обеспечить и оптимизацию планирования
объема финансовых средств, необходимых для
реализации вышеназванного комплекса.
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И АДАПТАЦИЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА
В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ КЛИМАТИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ КРАЙНЕГО СЕВЕРА

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

В структуре заболеваемости  летного состава ведущими являются инфекционные болезни, среди
которых большую часть составляют острые респираторные заболевания. Инфекционным заболевани�
ям наиболее подвержен летный состав, проходящий службу в районе Крайнего Севера до 1 года и
прибывший из южных климатогеографических регионов России. Установлено, что в период адаптации
летного состава  к экстремальным условиям  Крайнего Севера повышаются требования к функциональ�
ным резервам  организма и что между адаптацией организма летного состава к новым климатогеогра�
фическим условиям и  его первичной заболеваемостью существует тесная связь.

Ключевые слова: первичная заболеваемость, адаптация, летный состав, Крайний Север.

Введение
Организм человека на Крайнем Севере в пе�

риод адаптации претерпевает значительное уг�
нетение иммунобиологической реактивности,
которая выражается  увеличением общей забо�
леваемости мигрантов, прибывших из южных
районов Российской Федерации. Выполнение
полетов в экстремальных условиях Крайнего
Севера выдвигает повышенные требования к
организации и оперативному проведению ме�
роприятий, направленных на сохранение здоро�
вья и поддержание высокой работоспособнос�
ти летного состава [5, 6].

Общими чертами физико�географической
среды района Крайнего Севера являются: отри�

цательный радиационный баланс, интенсивная
циклоническая деятельность, общая неустойчи�
вость и изменчивость погоды, резкие колеба�
ния метеорологических факторов, повышенная
геомагнитная активность, изменение фотопери�
одизма.

Б.И. Давыдов, В.А. Пономаренко и И.Б. Уша�
ков [4] провели исследование отдаленных по�
следствий  в организме человека после его пре�
бывания в экстремальной ситуации. Полученные
факты позволили исследователям сделать обоб�
щения по результатам наблюдения за летным
составом в течение 1–11/2 лет. Установлено, что
в напряженных условиях для эффективного вы�
полнения профессиональной деятельности
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у «молодых» летчиков происходит адекватное
напряжение функциональных резервов организ�
ма, а у более «старших» – перенапряжение или
истощение, вследствие чего возникают состоя�
ния дезадаптации и психогенно обусловленные
заболевания.

По данным С.И. Сытника, М.В. Дворникова,
С.М. Разинкина [7], при выполнении полетов в
экстремальных климатических условиях измене�
ния функциональных резервов организма у лет�
ного состава проявлялись преимущественно в
форме дезадаптационных расстройств, особен�
но в первые месяцы после перебазирования.
К заболеваниям, которые являются наиболее по�
казательными при оценке влияния на организм
человека неблагоприятных климатических фак�
торов,  исследователи  относят: острые респи�
раторные заболевания (ОРЗ), ангины, миозиты,
невриты, пиодермии, т. е. те заболевания, в эти�
опатогенезе которых существенную роль играет
фактор охлаждения. Указано также, что повышен�
ная простудная заболеваемость населения в свя�
зи с изменением реактивности организма чело�
века вызвана влиянием дискомфортного клима�
та Севера.  Так, в Заполярье простудная заболе�
ваемость населения составляет 500–550 ‰, тог�
да как  в средней широте – 300–350 ‰ [1–3].
Особенно велика заболеваемость у людей в пе�
риод акклиматизации, находящихся в условиях
Севера меньше 1 года.

Материал и методы
Для выявления особенностей влияния экс�

тремальных климатических условий Крайнего
Севера на первичную заболеваемость летного
состава исследовали показатели первичной за�
болеваемости у 137 летчиков (штурманов) ис�
требительной (истребительно�бомбардиро�
вочной) авиации (1�я группа) и у  43 других чле�
нов летных экипажей вертолетной авиации (борт�
инженеры, борттехники, бортрадисты) (2�я
группа). Проанализировали также количествен�
ные показатели и структуру первичной заболе�
ваемости у 35 летчиков (штурманов), проходя�
щих службу в районе Крайнего Севера до 1 года
включительно (1А�я группа), и у 102 летчиков
(штурманов), которые служили в этом районе
более 1 года (1Б�я группа).

Результаты и их обсуждение
Колебания показателей первичной заболе�

ваемости в течение 3 лет у лиц 1�й группы со�
ставили 44,2 %, у 2�й – 9,5 % (рис. 1). Более
низкая вариативность и заболеваемость у дру�
гих членов летных экипажей по сравнению с лет�
чиками обусловлена меньшей напряженностью

профессиональной деятельности и пребывани�
ем на Крайнем Севере более 3 лет.

Средний показатель первичной заболевае�
мости за 3 года у летчиков (штурманов) 1�й груп�
пы был больше, чем у остальных членов летных
экипажей (2�я группа) на 63,4 % и статистиче�
ски значим соответственно (607,5 ± 0,3) и
(385,3 ± 0,6) ‰ (р < 0,001).

Структура первичной заболеваемости у лет�
чиков 1�й группы за 3 года наблюдений харак�
теризуется тем, что 1�е место занимают инфек�
ционные болезни (34,8 %), в том числе ОРЗ
(24,2 %), 2�е – заболевания органов кровооб�
ращения (13,1 %), 3�е – травмы (12,3 %), 4�е –
заболевания органов пищеварения (7,4 %),
5�е – кожи и подкожной клетчатки (4,4 %). На
рис. 2 наглядно видно, что в период 2002–
2004 гг. у лиц 1�й группы отмечается уменьше�
ние вклада в структуру первичной заболеваемо�
сти инфекционных и паразитарных заболева�
ний, которые  в более 80 % случаев обусловли�
ваются ОРЗ.

У других членов летных экипажей (2�я груп�
па) структура заболеваемости была практиче�
ски аналогичной. 1�е место также занимает ин�
фекционная заболеваемость (45,9 %), 2�е –  за�
болевания сердечно�сосудистой системы
(13 %), 3�е – травмы (9,0 %), 4�е – желудочно�
кишечные заболевания (8,9 %). Но в структуре
инфекционной заболеваемости ОРЗ составля�
ют только 32,8 %.

В процессе медицинского обеспечения лет�
ного состава в условиях Крайнего Севера наи�
большее внимание необходимо уделять профи�
лактике инфекционной заболеваемости у летчи�
ков (штурманов). Профилактика инфекционной
заболеваемости наиболее интенсивно должна
проводиться в зимний период, когда частота
ее наибольшая (табл. 1).

Представленные данные свидетельствуют,
что ОРЗ среди лиц летного состава наблюдают�

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости у лиц
летного состава.



Медицинские проблемы

23                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2010. № 4, часть 1

ся в течение всего года, наибольшая ча�
стота их отмечается в период полярной
зимы. Так, за I квартал года ОРЗ состави�
ли 45,1 %, затем в весенне�летние меся�
цы заболеваемость уменьшается: во II
квартале – до 15,3 %, в III – до 12,8 %, а в
осенние месяцы (IV квартале года) ОРЗ
среди летного состава  увеличиваются до
26,8 %. Отмеченная особенность долж�
на учитываться в процессе медицинско�
го обеспечения летного состава.

Большое значение в процессе меди�
цинского обеспечения имеет  время пре�
бывания в условиях Крайнего Севера.
Динамика ОРЗ у лиц летного состава в
зависимости от времени пребывания в
условиях Крайнего Севера представле�
на в табл. 2.

Полученные данные свидетельствуют,
что ОРЗ наиболее подвержен летный со�
став, проходящий службу в районе Край�

него Севера до 1 года и прибывший из южной
климатогеографической зоны России, по срав�
нению с летным составом, который прослужил
в условиях Крайнего Севера более 3 лет и при�
был из северных областей России.

     Первичная заболеваемость летного соста�
ва 1А�й группы была на 23,4 % выше по сравне�
нию с летным составом 1Б�й группы, соответ�
ственно 685 ‰ и 524,7 ‰, что свидетельствует
о напряжении процессов адаптации к услови�
ям Крайнего Севера у летного состава, имею�
щего стаж пребывания до 1 года  (рис. 3).

Таким образом, полученные в ходе иссле�
дования данные свидетельствуют о том, что
между адаптацией организма у лиц летного со�
става к новым климатогеографическим усло�
виям и  его заболеваемостью существует тес�
ная связь.

Выводы
1. Вариабельность первичной заболеваемо�

сти у летчиков (штурманов) 1�й группы по ре�
зультатам 3�летнего наблюдения составила
44,2 %, у других членов летных экипажей верто�
летной авиации (2�я группа) – 9,5 %. Средний
показатель первичной заболеваемости за 3
года у летчиков (штурманов) 1�й группы был
больше, чем у остальных членов летных экипа�
жей (2�я группа) на 63,4 % и статистически зна�
чим соответственно (607,5 ± 0,3) и (385,3 ±
0,6) ‰ (р < 0,001).

2. В структуре первичной заболеваемости у
летного состава 1�й группы за 3 года наблюде�
ния происходит уменьшение вклада инфекци�
онных заболеваний, которые в более 80 % обус�

Рис. 2. Структура первичной заболеваемости по классам
ведущих заболеваний у летчиков 1�й группы (%).

Рис. 3. Первичная заболеваемость у летчиков
(штурманов) (‰).
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ловливаются ОРЗ. Динамика ОРЗ среди летчи�
ков (штурманов) 1�й группы в течение года со�
ставила: в I квартале – 45,1 %, во II –  15,3 %,
в III –  12,8 %, в IV –  26,8 %.

3. Уровень ОРЗ у лиц летного состава, при�
бывшего из северных районов страны, меньше
по сравнению с летным составом, прибывшим
из южных районов России,  при сроке службы
до 1 года – на 9,8 %, до 2 лет – на 4,7 %, при
сроке службы до 3 лет – на 3,2 %. Первичная
заболеваемость у летчиков 1А�й группы боль�
ше на 23,4 % по сравнению с летным составом
1Б�й группы.

4. В период адаптации летного состава
к экстремальным условиям  Крайнего Севера,
особенно до 1 года пребывания, отмечается
напряжение функциональных резервов организ�
ма и повышается заболеваемость ОРЗ, что обус�
ловливает необходимость усиления контроля за
состоянием здоровья летного состава и прове�
дения им профилактических мероприятий, на�
правленных на предупреждение развития ОРЗ.
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ЭКСПАНДЕРНАЯ ДЕРМОТЕНЗИЯ В СИСТЕМЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ,
ПЕРЕНЕСШИХ ОЖОГИ

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

Представлена эффективность метода экспандерной дермотензии (ЭД) в различных областях тела у
144 пациентов с рубцово�измененным кожным покровом после ожогов, наблюдавшихся в клинике тер�
мических поражений Военно�медицинской академии им. С.М. Кирова в период 1988–2005 гг. Пластика
растянутой экспандером кожей в различных анатомических областях показала, что наилучшие резуль�
таты были достигнуты при выполнении ЭД на голове и шее. Проанализированы варианты осложнений
при ЭД (пролежни, нагноения, гематомы, некрозы и др.).

Ключевые слова: ожоги, экспандерная дермотензия, рубцы.

Введение
Страдания пациентов, получивших терми�

ческую травму, связаны с повреждением кожи и
подлежащих тканей. В последние два года в
России вновь начала возрастать частота ожо�
гов, которая составила 294,2 случая на 10 тыс.
населения. Из них на стационарное лечение были
направлены 123 199 пострадавших (29,2 % от

всех зарегистрированных). Летальность от ожо�
гов достигла 6,1 %, что связано с тяжелым кон�
тингентом пострадавших [ 2 ].

При обширных ожогах, как крайний вариант
ответной реакции организма на травму, разви�
вается ожоговая болезнь [1, 3]. При этом вра�
чам необходимо бороться за жизнь пациентов,
часто пренебрегая мероприятиями, которые на
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данный момент не являются жизненно необхо�
димыми. Это приводит к тому, что выжившие
пациенты в процессе реабилитации требуют вы�
полнения все большего количества различных
реконструктивных операций [5, 8].

Применение раннего хирургического лече�
ния обожженных, в том числе с использовани�
ем высокотехнологичных методик и аппарату�
ры, на данный момент является наиболее эф�
фективным [4, 5]. Однако, несмотря на то, что
оно несколько уменьшило частоту развития
послеожоговых деформаций, большому числу
пациентов требуется дальнейшая коррекция.

Реабилитация начинается с момента поступ�
ления больного в стационар (либо выведения
из шока) и в ряде случаев не заканчивается в
течение всей жизни [5]. Система реабилитации
обожженных включает в себя как консерватив�
ные, так и хирургические методы лечения [2, 3].
После лечения глубоких ожогов требуют даль�
нейшей хирургической реабилитации 40–50 %
пациентов [9]. Многие методы взаимно допол�
няют друг друга, усиливая, таким образом, ле�
чебный эффект [5, 6].

В системе хирургической реабилитации
особое место занимает экспандерная дермо�
тензия (ЭД).  Вместе с тем, несмотря на накоп�
ление опыта в лечении дефектов кожи с исполь�
зованием ЭД, частота осложнений остается вы�
сокой [3, 9].

Таким образом, пластика растянутой кожей
с помощью экспандера – высокоэффективный
и физиологичный метод коррекции послед�
ствий ожогов. Она используется в комплексном
лечении последствий ожогов кожи в сочетании
с другими методами, занимая достойное мес�
то в оперативном лечении различных деформа�
ций. Цель работы – проанализировать эффек�
тивность метода ЭД в различных областях тела
у обожженных.

Материалы и методы
Работа основана на результатах обследова�

ния и лечения 144 пациентов с последствиями
ожогов, наблюдавшихся в клинике термических
поражений Военно�медицинской академии им.
С.М. Кирова в период с 1988 по 2005 г. Среди
них мужчин было 43,8 %, женщин – 56,2 %.
Средний  возраст  пациентов  составил  (22,1 ±
1,1) года.

У больных отмечались рубцовые деформации
различных локализаций. Локализации рубцовых
полей представлены в табл. 1, распределение
ожогов по этиологическому агенту  – в табл. 2. Из
табл. 2 видно, что в генезе термических повреж�
дений, завершающихся обширным избыточным

рубцеванием кожи, наибольший удельный вес
принадлежит ожогам пламенем.

Минимальный срок после травмы, до выпол�
нения первой ЭД, был 1 год, максимальный –
29 лет. Средний срок от момента получения
травмы до начала выполнения ЭД составил
(5,9 ±  0,5) лет. 53,3 %  пациентов проопериро�
ваны в пределах 1–3 лет после получения трав�
мы, ставшей причиной рубцовой деформации.

Для достижения цели использовали доступ�
ные в клинической практике методы исследова�
ния (клинические, лабораторные, рентгенологи�
ческие, функциональные).

До 1�го этапа ЭД оценивали рубцовую ткань:
распространенность кожного рубца, цвет, сме�
щаемость, возможность собрать в складку, спа�
янность с подлежащими тканями. При оценке
рубцовых изменений волосистой части головы,
кроме того, учитывали эстетически значимые
зоны (линия роста волос – лобная, височная).
Выполняли измерение площади рубца. Пло�
щадь возможного закрытия дефекта (SДЕФ.)
оценивали по формуле:

SДЕФ. = SРАСТ. – SОСН.,

где SРАСТ. – площадь растянутой кожи; SОСН. – пло�
щадь основания экспандера.

Для оценки морфологической структуры
рубцовой ткани и для диагностики возможного
опухолевого роста исследовали гистологически
иссекаемые рубцы неблагоприятных зон (мес�
та частой травматизации и изъязвления руб�
цов). Для профилактики осложнений использо�
вали периоперационную антибиотикопрофи�
лактику и десенсибилизирующие препараты.
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Хорошими результатами считали полное за�
мещение рубцового дефекта нормальной рас�
тянутой кожей, удовлетворительными – частич�
ное замещение рубца по тем или иным причи�
нам (обширность дефекта, частичный некроз
лоскута, нагноение), неудовлетворительный,
когда от ЭД приходилось отказываться. Полу�
ченные данные заносили в специально разра�
ботанную сводную таблицу и позволяли оцени�
вать эффективность выполненных хирургических
вмешательств.

Статистический анализ проводили с помо�
щью пакета прикладных программ Microsoft
Exсel�97 с использованием описательной ста�
тистики, парного двухвыборочного t�теста для
средних, двухвыборочного t�теста с различны�
ми и одинаковыми дисперсиями.

Результаты и их анализ
На голове и лице были выполнены 142 опе�

ративных вмешательства (71 – в 1�й этап и 71 –
во 2�й этап). Наибольшие по объему экспанде�
ры имплантировались в волосистой части го�
ловы (до 1000 мл). Это актуально, в первую оче�
редь, при наличии рубцового дефекта (алопе�
ции) в данной области. Установлено, что здесь
имелись наибольшие возможности растяжения.
Это связано с высоким уровнем кровоснабже�
ния, эластичностью, а также с наличием одно�
родной плотной опорной структуры (череп).
Однако одним из ограничений для выполнения
интенсивного и высокообъемного растяжения
на голове являлась невозможность формиро�
вания края роста волос ниже естественных (при�
сущих человеку) линий.

При устранении алопеции использовали не�
сколько вариантов ЭД. Избираемая тактика оп�
ределялась размерами и локализацией участ�
ков облысения и соответственно пригодностью
для растяжения неповрежденной кожи волоси�
стой части головы.

При алопеции площадью до 100 см2 осуще�
ствляли однократную имплантацию экспандера.
Растянутой экспандером кожи было достаточ�
но для ликвидации такого участка облысения.

При большей площади участка облысения
однократного растяжения одним экспандером
недостаточно. В таких ситуациях приходилось
использовать либо повторное растяжение тка�
ней с ростом волос, либо два экспандера одно�
временно.

Для восстановления кожи лица приходилось
пользоваться гораздо менее емкими экспанде�
рами (максимум до 250 мл) (рис. 1).

Для достижения максимальной площади
прироста ткани при выполнении 22 операций

имплантировались по два экспандера. Чаще
всего это осуществлялось для устранения руб�
цовых полей в нижней части лица (рис. 2). В
одном случае имплантировали 3 экспандера. Во
время остальных операций внедряли по 1 экс�
пандеру (48 операций).

В большинстве случаев использовали вынос�
ной порт, для которого формировали отдель�
ный карман на отдалении от самого экспанде�
ра, чтобы не повредить последний при подкач�
ке. Объемы используемых экспандеров были от
70 до 1000 мл. Максимальный срок растяжения
составил 79 сут, минимальный – 19 сут, в сред�
нем – (43,7 ± 4,5) сут.

Должный объем экспандера был достигнут в
24,3 % случаев. В 4,9 % наблюдений было за�
фиксировано неполное наполнение экспандера,
что связано с опасностью развития осложнений.
При использовании латексных экспандеров
практически никогда не удавалось добиться
должного (паспортного) объема в связи с тем,
что происходил сброс через негерметичный
приемный порт, проницаемость которого уве�
личивалась с каждой пункцией.

Выполнение 2�го этапа – иссечения рубца и
пластики растянутой кожей – имело некоторые
особенности. Во�первых, необходимым было
соблюдение принципов перемещения несво�
бодных лоскутов. Во�вторых, одновременно с
этим хорошее кровоснабжение головы позво�
ляло выкраивать лоскуты более узкими и длин�
ными, чем на других участках тела. В�третьих,
формирование границы роста волос является
очень важным моментом, так как определяет
нормальный внешний вид пациента.

Площадь одномоментно удаляемых рубцов
была различной: от 9 до 160 см2 (как правило, в
волосистой части головы). Площадь иссекаемо�
го рубца не всегда соответствовала площади
прироста растянутой кожи. Такая ситуация име�
ла место в 4,2 % наблюдений. В такой ситуации
верхушку лоскута подшивали к краю остатка не
удаленной рубцовой ткани.

На шее ЭД выполнена у 31,9 % пациентов.
В случае имплантации экспандера на шею пе�
ред хирургами возникали и ряд задач, одна из
которых – как добиться как можно более твер�
дой опоры под основанием экспандера и, тем
самым, достичь максимального растяжения
кожи. Учитывая анатомо�функциональную слож�
ность данной зоны, также решался вопрос о
месте имплантации экспандера в приложении к
предполагаемому лоскуту.

Место для имплантации выбирали в соответ�
ствии с преимущественным расположением
рубца, а сама имплантация выполнялась под
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Рис. 1. Пластика кожи лица емким
экспандером.
а – плоские рубцы щеки после
ожога;
б – планирование операции;
в – завершен этап растяжения
(объем экспандера 70 мл);
г – непосредственный результат
пластики растянутой кожей;
д – результат лечения через 2 года.

а                                                                   б                                                                в

г                                                                  д

Рис. 2. Пластика кожи лица 2 экспандерами.
а – гипертрофические рубцы нижней части лица после ожога. Планируется
экспандерная дермотензия; б – растянутая двумя экспандерами кожа шеи;
в – ближайший результат распластывания растянутой кожи на область бывшего
рубцового поля; г – компрессионная одежда.

а                                                                               б

в                                                                              г
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здоровую кожу. Подкачка экспандеров пред�
принималась через (10,8 ± 0,9) сут. Средний
объем растягиваемых баллонов составил от 85
до 1000 мл, в среднем – (422,7 ± 53,2) мл, пло�
щадь иссекаемых рубцов – (76,5 ± 14,2) см2.

В любом случае пластики растянутой кожей
пытались достичь полного устранения дефек�
та, что удавалось в большинстве случаев. Для
создания естественного вида над складками
выполняли субдермальное подшивание лоску�
та к дну раны.

Туловище является менее изученной зоной
для выполнения ЭД при последствиях ожогов.
Это связано с тем, что большая часть туловища
покрыта одеждой, и пациенты часто отказыва�
ются от выполнения операций в этой области,
так как рубцовые дефекты (в том числе обезоб�
раживающие) не видны окружающим.

ЭД при рубцовых деформациях в области ту�
ловища и прилегающих областей выполнена
у 8,3 % пациентов. Данная область имеет неко�
торые особенности. Во�первых, имеются боль�
шие площади для имплантации экспандера. Во�
вторых, кожа по толщине значительно отлича�
ется в различных частях туловища. Наиболее
толстая кожа имеется на пояснице и спине. Од�
нако наиболее значимыми в плане сохранения
функции остаются участки туловища, прилега�
ющие к шее и конечностям. Здесь возможно раз�
витие контрактур, значительно нарушающих их
функцию.

Растяжение кожи в области туловища было
возможным только в местах, где имеется твер�
дая костная основа. Такими местами являются
грудная клетка с надплечьями и поясничная об�
ласть. Мы не предпринимали попытки имплан�
тации экспандеров на передней брюшной стен�
ке, так как растяжение в этом случае было бы
невозможно из�за отсутствия твердой основы.

Использовались латексные и силиконовые
экспандеры. Объем составил от 250 до 960 мл,
в среднем – (594,3 ± 101,7) мл. Размер основа�
ния экспандеров был от 9�5 до 16�14 см. При�
емные порты у экспандеров были как выносные
21 (91,3 %), так и встроенные – 2 (8,7 %).

Пациентам были имплантированы 17 экспан�
деров. 1 экспандер был имплантирован 5,6 %,
2–2 %, 3–0,7 % пациентов.

По окончании имплантации в экспандер вво�
дили от 10 до 300 мл, в среднем – (88,1 ±
23,6) мл физиологического раствора натрия
хлорида. Полость дренировали в основном ре�
зиновыми выпускниками и в некоторых случаях
использовали дренирование по Редону.

Начало подкачки было на 3–13�е сутки после
имплантации. При каждой подкачке вводили от

20 до 130 мл. Интервал между подкачками со�
ставил от 2 до 5 сут (чаще всего введение осу�
ществляли 2 раза в неделю).

Длительность растяжения была  от 27 до
66 сут, в среднем – (48,9 ± 5,9) сут. При этом
фактический объем экспандеров составил от
125 до 240 мл, в среднем – (540,0 ± 82,5) мл.
У 1,4 % пациентов не удалось достичь паспорт�
ных объемов экспандеров. У 6,9 % больных долж�
ный объем экспандера достигнут.

Сформированные лоскуты распластывались
над рубцовым полем и определялась возмож�
ность его удаления. Площадь рубца составила
(85,3 ± 33,0) см2. Не во всех случаях выполне�
ния ЭД на туловище удалось ликвидировать
запланированный к удалению рубцовый массив
полностью. Это наблюдалось при попытках ис�
пользовать ЭД для удаления больших по пло�
щади и мозаично расположенных рубцов.

Возможности одномоментного использова�
ния трех экспандеров при выполнении ЭД на
груди представлены на рис. 3.

У 1,4 % больных растяжение тканей произ�
ведено для создания их запаса с целью после�
дующего устранения контрактуры плечевого су�
става. Это высоко функциональная область, и
для получения максимально хорошего резуль�
тата хирурги, в первую очередь, стремятся к
перемещению кожи с подлежащей жировой
клетчаткой.

Выполнение ЭД на конечностях имело суще�
ственные особенности. Это связано с высокой
подвижностью структур данных областей, осо�
бенностями кровотока (наличие часто поверх�
ностно находящихся магистральных сосудов),
множественными суставными и связочными
аппаратами. Мышечный массив на конечностях
достаточно выражен и в то же время обладает
некоторой эластичностью, что уменьшает эф�
фект присутствия твердой опоры под основа�
нием имплантируемого экспандера. Также в
процессе проведения ЭД на конечностях воз�
никала слабо выраженная атрофия мышц, кото�
рая, однако, купировалась после удаления экс�
пандера. Это приводило к ограничениям при�
менения ЭД в данных областях.

Часто возникали ситуации, когда пациенты
отказывались от выполнения ЭД на конечностях
из�за необходимости длительного присутствия
инородного тела в тканях (экспандер), а также
по причине ограничений ношения одежды и за�
метного выпячивания в период растяжения эк�
спандера.

ЭД на конечностях выполнена у 9,7 % паци�
ентов. Им произведены 28 оперативных вмеша�
тельств (в 1�й и 2�й этап – по 14).
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Использовали латексные (18) и силиконовые
(8) экспандеры, их объем составил от 270 до
1000 мл, в среднем – (626,0 ± 256,3) мл. Раз�
мер основания экспандеров был от 4�3 до
11�9 см. Приемные порты у экспандеров были
чаще выносные.

Имплантированы 26 экспандеров. Один экс�
пандер имплантирован 4,2 %, 2–3,5 %, 2–2,1 %
и 4 – 0,7 % пациентов. По окончании операции
имплантации экспандера в последний вводили
от 10 до 100 мл раствора фурациллина или фи�
зиологического раствора натрия хлорида.
Предпринимали дренирование места установ�
ки экспандера с помощью резиновых выпуск�

ников и в некоторых случаях использовалось
дренирование по Редону.

Начало подкачки было на 4–21�е сутки после
имплантации. При каждой подкачке вводили от
5 до 50 мл. Интервал между подкачками соста�
вил от 2 до 5 сут (в подавляющем большинстве
случаев – 2 раза в неделю).

Время растяжения составило от 10 до 69 сут,
в среднем – (39,8 ± 4,7) сут. При этом фактиче�
ский объем экспандеров был от 51 до 660 мл,
в среднем – (288,8 ± 41,8) мл. У 11 из 14 боль�
ных должный объем экспандера был достигнут.

Рассчитывали площадь сформированных
лоскутов,  которые  распластывались  над  руб�

Рис. 3. Пластика кожи 3 экспандерами для устранения массива рубцов на грудной клетке.
а – начало каждого из этапов; б – планирование разрезов, расположения экспандеров и приемных портов;
в – окончание растяжения; г – непосредственный или ближайший результат лечения на каждом из этапов.

                         1�й этап                                                2�й этап                                     3�й этап

а

б

в

г
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цом, и определяли возможную площадь удале�
ния рубцового массива. Площадь рубца соста�
вила (77,5 ± 31,8) см2. У 7,6 % пациентов уда�
лось ликвидировать  рубцовый  участок  полно�
стью.

Пример применения ЭД на конечностях про�
демонстрирован на рис. 4. Данный пример по�
казывает, что ограниченные рубцы на предпле�
чье являются благоприятной локализацией для
применения ЭД. Также хорошие результаты до�
стигаются при устранении ограниченных рубцо�
вых массивов на плече в тех случаях, когда экс�
пандер возможно расположить в зонах с доста�
точно плотным основанием.

В одном наблюдении для устранения гипер�
трофических рубцов в верхней трети бедра и
паховой области у мальчика 13 лет использо�
вана трехкратная ЭД кожи на передней поверх�
ности бедра с интервалом в 1 год. Дважды им�
плантировался силиконовый экспандер объе�
мом 500 см2. Несмотря на кажущийся значи�
тельный запас ткани, удавалось удалить рубцы
на высоту до 3–4 см. На 3�м этапе появилась
возможность имплантировать экспандер объ�
емом 800 мл, после чего удалены рубцы на вы�
соту до 6 см. Достигнут хороший косметический
и функциональный результат. Однако данное на�
блюдение иллюстрирует ограниченные возмож�
ности ЭД на конечностях при больших по пло�
щади рубцовых полях.

Таким образом, необходимо критически
подходить к определению показаний использо�
вания этого метода на конечностях.

Осложнения. Голова и лицо. Осложнения ЭД
на 1�м этапе – имплантации экспандера отме�
чались у 13,2 % больных. При этом в трех случа�
ях осложнения были связаны с обоими имплан�
тированными экспандерами. Среди осложнений
можно было выделить гематомы (5,6 %); нагно�
ение послеоперационной раны (3,5 %); начина�
ющиеся пролежни (3,5 %); пролабирование экс�
пандера  через  послеоперационную  рану
(0,7 %). Во всех случаях удалось выполнить 2�й
этап ЭД. Однако в 3,1 % случаев это сопровож�
далось сокращением сроков растяжения тканей,
что повлекло за собой недостаточный прирост
площади растянутой кожи, который планировал�
ся ранее. На 2�м этапе ЭД – пластике растяну�
той кожи – осложнений не было.

Шея. При оценке осложнений после имплан�
тации экспандеров на шею их частота состави�
ла 50 %. Так, возникновение пролежней имело
место в 1,4 % случаев. При этом пришлось пре�
кратить досрочно растяжение у одного из этих
пациентов. Гематомы отмечались в 8,3 % наблю�
дений. При этом все они были обнаружены в
процессе выполнения 2�го этапа ЭД. Нагноение
послеоперационной раны возникло после 3,5 %
операций. Однако расхождения краев раны не
было и удавалось ликвидировать процесс вос�
паления консервативными методами. В 4,2 %
наблюдений возникала угроза развития пролеж�
ня, что заставило временно прекратить растя�
жение либо уменьшить объем вводимого ра�
створа и увеличить интервалы между введения�
ми. После 2�го этапа было всего 2,1 % ослож�

Рис. 4. Пластика кожи на верхней конечности.
а – гипертрофические рубцы передней
(ладонной) поверхности предплечья после
ожога;
б – растянутая экспандером кожа задней
(тыльной) поверхности предплечья;
в – ближайший результат лечения.

а б

в
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нений – гематосеромы, дренированные пункци�
онно.

Туловище. Осложнения после 1�го этапа на�
блюдались у 2,1 % человек: гематомы – у 1,4 % и
угроза пролежня – у 0,7 % больных. После 2�го
этапа у 1,4 % пациентов имелись гематосеро�
мы,   которые   эвакуировались   пункционно.
В 0,7 % наблюдений имел место краевой некроз
растянутой кожи после ее распластывания.

Конечности. Осложнения после 1�го этапа
наблюдались у 3,5 % человек. Они представле�
ны гематомами у 1,4 %, угрозой пролежня –
у 1,4 %, и у 0,7 % больных было расхождение
краев раны. После 2�го этапа у 0,7 % пациентов
развился ограниченный краевой некроз лос�
кута.

Выводы
1. Выполнение ЭД на голове является опера�

цией выбора при рубцовом поражении после
ожогов. Этот метод является наиболее физио�
логичным и позволяет добиться максимально
возможных положительных эстетических ре�
зультатов. В сравнении с иссечением рубца и
пластикой нерастянутой кожей, несмотря на го�
раздо большее время, потраченное на лечение,
ЭД позволяет замещать значительно более об�
ширные поражения, чем классическое иссече�
ние рубца с местной пластикой.

2. Область шеи является весьма сложной
зоной для выполнения ЭД при коррекции руб�
цово�измененного кожного покрова. Об этом
свидетельствует высокая частота развившихся
осложнений, особенно в период имплантации
и растяжения экспандера, в связи с чем необхо�
димо рассматривать альтернативные методи�
ки замещения данных дефектов.

3. ЭД в области туловища является высоко�
эффективным методом коррекции рубцовых
дефектов и может считаться операцией выбо�
ра при ограниченных рубцовых массивах. Ос�
ложнения, которые сопутствовали этому мето�
ду, не влияли на общий положительный исход
лечения.

4. Использование ЭД на конечностях сопро�
вождается достаточно большим количеством
осложнений (35,7 %). И несмотря на то, что
большинство осложнений наблюдаются при
применении латексных экспандеров, имеет
смысл использовать и другие виды оператив�

ных вмешательств на кожных покровах. Это свя�
зано не только с операционной техникой и обес�
печением, но и морфофункциональными осо�
бенностями и ограниченностью мест предпо�
лагаемой имплантации.
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ВОЗМОЖНОСТИ  ПРИМЕНЕНИЯ  МЕТОДА  ВРЕМЕННОГО
ВНУТРИПОЛОСТНОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ РАНЕНИЯХ И ТРАВМАХ  ЖИВОТА

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

Достижение временного гемостаза при повреждениях живота на догоспитальном этапе остается
нерешенной проблемой. Существующие в настоящее время многочисленные способы остановки внут�
рибрюшного кровотечения рассчитаны исключительно на интраоперационное применение. На кафедре
военно�полевой хирургии Военно�медицинской академии им. С.М. Кирова (Санкт�Петербург) разрабо�
тан и экспериментально апробирован метод достижения временного внутриполостного гемостаза, ос�
нованный на внутрибрюшинном введении гемостатического препарата и одновременном применении
механической компрессии в виде наложения циркулярной давящей повязки на живот.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, ранение живота, временный внутриполостной гемостаз,
повреждение паренхиматозных органов живота, внутрибрюшное кровотечение, криопреципитат, гемо�
перитонеум, скорая медицинская помощь.

Введение
Догоспитальная помощь раненым и постра�

давшим с травмой живота, сопровождающей�
ся продолжающимся внутрибрюшным кровоте�
чением, продолжает оставаться актуальной
проблемой хирургии повреждений. По опыту
Великой Отечественной войны, острая крово�
потеря, развившаяся на фоне внутрибрюшного
кровотечения у раненных в живот, явилась при�
чиной смерти 50 % военнослужащих, погибших
на поле боя, и 30 % – умерших на передовых
этапах медицинской эвакуации. При этом зна�
чительное число погибших от острой кровопо�
тери удалось бы спасти при своевременной и
правильной остановке кровотечения [2].

К сожалению, наложение жгута на живот по
Момбургу, предлагавшееся для остановки кро�
вотечения из органов малого таза у женщин,
ввиду своей неэффективности, имеет лишь ис�
торический интерес. Применение противошо�
ковых пневмобрюк с абдоминальной секцией
имеет ряд ограничений, связанных со сдавле�
нием большой массы мягких тканей и угрозой
последующего развития острой почечной не�
достаточности [9]. Существующие в настоящее
время многочисленные способы и методы ос�
тановки внутрибрюшного кровотечения рассчи�
таны исключительно на интраоперационное
применение.

В связи с этим, привлекают внимание пред�
варительные сообщения об экспериментах по
введению в полость брюшины препарата мест�
ного кровоостанавливающего действия – пены
FloSeal, состоящей из частичек коллагена и бы�
чьего тромбина для остановки кровотечения,
которое невозможно прекратить компрессией
[7]. Разработка и использование такой методики
привлекательны также в связи с появившейся
сейчас технической доступностью выполнения

лапароцентеза и интраперитонеального введе�
ния местных гемостатиков на догоспитальном
этапе войсковыми врачами, получившими ба�
зовую подготовку по хирургии в интернатуре [1].

Цель исследования – оценить характер внут�
рибрюшных кровотечений при повреждениях
внутренних органов живота у пострадавших в
практике военно�полевой хирургии, разрабо�
тать и экспериментально апробировать мето�
дику внутриполостного гемостаза для времен�
ной остановки внутрибрюшного кровотечения
на догоспитальном этапе.

Материал и методы
С целью комплексного изучения характера

повреждения внутренних органов живота с про�
должающимся внутрибрюшным кровотечением,
методов достижения гемостаза, применяемых
в ходе выполнения оперативных вмешательств,
и исходов травм осуществили ретроспективный
анализ 386 историй болезней пострадавших с
ранениями (137 случаев) и травмами (249 слу�
чаев) органов живота, находившихся на лечении
в клинике военно�полевой хирургии Военно�ме�
дицинской академии им. С.М. Кирова (Санкт�
Петербург) за период 2005–2010 гг. Средние
сроки доставки пострадавших в клинику соста�
вили (1,0 ± 0,2) ч, тяжесть повреждений  – (1,0 ±
0,5) баллов по шкале  ВПХ�П и (12 ± 2) баллов по
шкале ISS [ 6 ], 13 пострадавших умерли (пока�
затель летальности составил 10,5 %).

Также изучили 171 протокол патологоанато�
мического вскрытия военнослужащих, погиб�
ших в ходе вооруженных конфликтов на Север�
ном Кавказе (1994–1996 и 1999–2002 гг.),
имевших травмы и ранения живота различной
степени тяжести.

Разработали и изучили в эксперименте ме�
тод временного внутриполостного гемостаза,
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реализующегося путем внутрибрюшного введе�
ния гемостатического раствора местного дей�
ствия с последующим наложением циркулярной
давящей повязки на живот1.

В качестве основного компонента гемоста�
тического раствора выбрали криопреципитат –
компонент крови, содержащий фракцию крио�
глобулинов плазмы, получаемый при последу�
ющей обработке свежезамороженной плазмы
(СЗП) путем жесткого центрифугирования и
концентрации в конечном объеме от 10 до
20 мл. Криопреципитат содержит в значитель�
ном количестве фактор VIII, фактор Виллебран�
да, фибриноген и фактор XIII, но относительно
мало белков, что позволяет вводить его в кро�
воток больных в больших количествах, повышая
концентрацию фактора VIII до 100 % и более, не
опасаясь развития гиперволемических рас�
стройств и отека легких. Показания к  примене�
нию криопреципитата в хирургии повреждений
достаточно широки (кровотечения различной
этиологии, нарушения свертывающей системы
крови, ДВС�синдром), что подразумевает его
наличие в любом травмоцентре [3]. Кроме крио�
преципитата, в состав раствора входили 5 %
раствор аминокапроновой кислоты и 10 % ра�
створ кальция хлорида. По сообщению Д.В. Па�
стухова [5], раствор подобного состава ранее
применялся интраоперационно.

С целью оценки эффективности предложен�
ного метода на лабораторных животных (n = 68),
в том числе крупных (n = 28), разработали мо�
дель травмы – ранения (проникающего, непро�
никающего) живота с повреждением паренхи�
матозного органа (печени) и продолжающим�
ся внутрибрюшным кровотечением. Одновре�
менно осуществляли постоянное мониториро�
вание витальных функций животных, выполняли
забор крови с последующей оценкой выражен�
ности анемии и определения ориентировочной
степени кровопотери.

Экспериментальное исследование раздели�
ли на 2 этапа. Основными задачами I этапа экс�
периментального исследования являлись: раз�
работка модели механической травмы живота
с повреждением внутренних органов (печени),
продолжающимся внутрибрюшным кровотече�
нием; принципиальная оценка эффективности
предложенного гемостатического препарата;
определение  минимального  эффективного
объема вводимого раствора; изучение, оценка
и отработка возможности использования ме�
тода механической компрессии в качестве до�
полнительного фактора, повышающего эффек�
тивность применения предложенного гемоста�
тического раствора.

В качестве биообъектов были выбраны кро�
лики в количестве 40 особей. Животные были
разделены на 4 группы (в каждой группе по 10
особей). Животным выполняли верхнесредин�
ную лапаротомию, в ходе которой наносили
повреждение печени, соответствующее, при�
мерно, I–III степени по классификации Е. Moore
(рис. 1).

В 1�й группе животных после моделирова�
ния механической травмы живота осуществля�
ли подбор минимального эффективного объ�
ема вводимого гемостатического препарата.
Полученные результаты позволили определить
необходимый объем гемостатического препа�
рата для достижения гемостатического эффек�
та. Животным 2�й (опытной) группы после мо�
делирования механической травмы живота осу�
ществляли орошение области повреждения пе�
чени минимальным эффективным объемом ге�
мостатического препарата. У животных 3�й (кон�
трольной) группы после моделирования меха�
нической травмы живота орошали область по�
вреждения печени 0,9 % раствором NaCl, в объ�
еме, эквивалентном объему гемостатического

Рис. 1. Продолжающееся кровотечение после
моделирования повреждения печени у кролика.

1 Исследование обсудили на заседании этического
комитета Военно�медицинской академии им. С.М. Ки�
рова и проводили в соответствии с Законом Российской
Федерации «О ветеринарии» от 14.05.1993 г. № 4979�1;
«Правилами проведения качественных клинических ис�
пытаний в Российской Федерации», утвержденных Мин�
здравом РФ 29.12.1998 г.; «Рекомендациями комитета
по этике, проводящего экспертизу биомедицинских ис�
следований» (ВОЗ, 2000 г.); ветеринарно�санитарными
правилами сбора, утилизации и уничтожения биологи�
ческих отходов, утвержденными Гл. гос. ветеринар. инс�
пекцией от 04.12.1995 г. № 13�7�2/469; инструкцией по
подготовке животного к операции (ВМедА, 1996 г.);  ин�
струкцией о порядке обеспечения кафедр Военно�ме�
дицинской академии им. С.М. Кирова лабораторными
животными для учебного процесса и научной работы
(1999 г.).
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препарата, применяемого во 2�й группе. На
животных 4�й (опытной) группы после модели�
рования механической травмы живота,  ороше�
ния области повреждения печени минимальным
эффективным объемом гемостатического пре�
парата выполняли изучение, оценку и отработ�
ку возможности применения метода механиче�
ской компрессии в виде наложения циркуляр�
ной давящей повязки на живот.

Область повреждения печени незамедлитель�
но орошали гемостатическим раствором (в 3�й
группе животных применяли 0,9 % раствор NaCl),
оценивали эффективность гемостатического
действия использованного раствора: при контак�
те с кровью образовывались плотные свертки.

На заключительном периоде I этапа (через
30 мин после нанесения повреждения) живот�
ных гуманно выводили из опыта, определяли
объем гемоперитонеума, осуществляли забор
поврежденного органа для гистологического
определения состава, размеров (протяженно�
сти) и степени фиксации свертка к раневой по�
верхности. Летальных исходов вследствие тяже�
сти полученных повреждений в эксперименте не
отмечали.

Основными задачами II этапа эксперимен�
тального исследования являлись: разработка
моделей огнестрельного проникающего и ог�
нестрельного непроникающего ранения живо�
та с повреждением внутренних органов (пече�
ни) и продолжающимся внутрибрюшным кро�
вотечением; отработка путей введения гемо�
статического препарата; оценка эффективнос�
ти последнего при подобных ранениях; оценка
эффективности применения метода механиче�
ской компрессии в качестве дополнительного
фактора, повышающего эффективность приме�
нения гемостатического раствора; разработка
формулы определения минимального эффек�
тивного объема вводимого препарата в зави�
симости от массы экспериментального живот�
ного.

Для моделирования огнестрельного непро�
никающего ранения живота в область проекции
нижнего края печени с расстояния 1 м произво�
дили выстрел травматическим патроном из ору�
жия нелетального действия «ОСА ПБ4�МЛ».
В случае моделирования огнестрельного про�
никающего ранения живота также в область про�
екции нижнего края печени с расстояния 10 м
производили выстрел боевым патроном 7,62 �
54 мм ЛПС [патрон с легкой (Л) пулей (П) и
стальным сердечником (С)] из снайперской вин�
товки системы Драгунова.

В качестве лабораторных животных на II эта�
пе экспериментального исследования выступа�

ли свиньи белой мясной породы в количестве
28 особей, разделенные на 6 групп. В 1�й (опыт�
ной) группе животных (n = 6) осуществляли мо�
делирование огнестрельного непроникающего
ранения живота с повреждением внутренних
органов (печени), продолжающимся внутри�
брюшным кровотечением с последующим вы�
полнением лапароцентеза по В.Е. Закурдаеву,
оценкой интенсивности продолжающегося внут�
рибрюшного кровотечения и введением гемо�
статического раствора через гильзу троакара
по методу «шарящего катетера» [4].

 Животным 2�й (контрольной) группы (n = 6)
после моделирования огнестрельного непрони�
кающего ранения живота в брюшную полость
через гильзу троакара вводили 0,9 % раствор
NaCl. Объем вводимого 0,9 % раствора NaCl
являлся эквивалентным объему гемостатиче�
ского препарата у животных 1�й группы.

В 3�й (опытной) группе животных (n = 6) осу�
ществляли моделирование огнестрельного
проникающего ранения живота с повреждени�
ем внутренних органов (печени), продолжаю�
щимся внутрибрюшным кровотечением с по�
следующим выполнением лапароцентеза, оцен�
кой интенсивности продолжающегося внутри�
брюшного кровотечения и введением гемоста�
тического раствора через гильзу троакара по
методу «шарящего катетера».

Животным 4�й (контрольной) группы (n = 6)
после моделирования огнестрельного прони�
кающего ранения живота в брюшную полость
через гильзу троакара вводили 0,9 % раствор
NaCl. Объем вводимого 0,9 % раствора NaCl
являлся эквивалентным объему гемостатиче�
ского препарата у животных 3�й группы.

 Животным 5�й группы (n = 2) после модели�
рования огнестрельного проникающего ране�
ния живота с повреждением внутренних орга�
нов (печени) и продолжающимся внутрибрюш�
ным кровотечением осуществляли диагности�
ческую лапароскопию с оценкой интенсивнос�
ти внутрибрюшного кровотечения и последую�
щим введением гемостатического раствора в
брюшную полость с помощью эндоскопическо�
го инструментария.

На животных 6�й группы (n = 2) после моде�
лирования огнестрельного проникающего ра�
нения живота и введения гемостатического ра�
створа выполняли  изучение, оценку и отработ�
ку возможности применения метода механиче�
ской компрессии в виде наложения циркуляр�
ной давящей повязки на живот.

Исходя из данных по определению мини�
мального эффективного объема гемостатиче�
ского препарата, вводимого в брюшную по�
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лость, полученных в ходе экспериментального
исследования, была разработана формула оп�
ределения минимального эффективного объ�
ема вводимого препарата в зависимости от
массы животного:

Х (мл) = М / 2,
где Х – минимальный эффективный объем вводи�

мого препарата, мл; М – масса животного, кг.

В заключительный период II этапа (через
30 мин после нанесения огнестрельного по�
вреждения) животных выводили из опыта, оп�
ределяли объем излившийся в брюшную по�
лость крови, осуществляли забор поврежден�
ного органа для гистологического определения
состава, размеров (протяженности) и степени
фиксации свертка к раневой поверхности. Ле�
тальных исходов в эксперименте не отмечали.

Результаты и их анализ
В ходе ретроспективного анализа историй

болезни пострадавших с ранениями и травма�
ми живота различной степени тяжести было ус�
тановлено, что в 15,2 % случаев постановка ди�
агноза осуществлялась по явным клиническим
признакам и картине нестабильной гемодина�
мики (систолическое АД – менее 90 мм рт. ст).
В 38,4 % случаев выполнялся лапароцентез,
у 35,1 % пострадавших проводилось ультразву�
ковое исследование, в 11,3 % случаев – микро�
лапаротомия. Традиционное оперативное вме�
шательство (лапаротомия) было выполнено в
88,9 % случаев, малоинвазивное (лапароско�
пия) – в 11,1 % случаев.

При ревизии органов брюшной полости по�
вреждения полых органов были выявлены в 37 %
случаев, повреждения паренхиматозных орга�
нов – в 34,9 % случаев, сочетанные поврежде�
ния полых и паренхиматозных органов имели
место в 28,1 % случаев.

В структуре поврежденных паренхиматозных
органов изолированные повреждения печени
были выявлены у 44 % пострадавших (повреж�
дения правой доли печени выявлены в 44 % слу�
чаев, левой доли – в 25,2 %, повреждения обе�
их долей – в  30,8 %). У 85 пострадавших
(34,9 %) источником кровотечения были по�
вреждения селезенки, у 52 раненых и постра�
давших (21,1 %) имела место сочетанная трав�
ма паренхиматозных органов. Гемостаз при ра�
нениях печени достигался ушиванием ран в 91 %
случаев, наложением гемостатической губки на
рану – в 5,3 %, аргоноплазменной коагуляци�
ей – в 1,7 %. В 2 % наблюдений использовался
комбинированный метод гемостаза (сочетание
ушивания ран с наложением гемостатической

губки). При повреждениях селезенки превали�
ровала спленэктомия (88 %), а в прочих случаях
в основном применяли ушивание ран (12 %).
Таким образом, у значительной доли постра�
давших с травмой живота (15,2 %) на догоспи�
тальном этапе отмечалась нестабильная  гемо�
динамика, вызванная продолжающимся внутри�
брюшным кровотечением.

Для остановки кровотечения при поврежде�
ниях внутренних органов (главным образом,
печени и селезенки) в большинстве случаев до�
статочно было наложения гемостатических
швов (обширные повреждения, при которых
разрабатываемый временный внутриполостной
гемостаз мог быть неэффективным, встреча�
лись в 31,8 % случаев).

При изучении протоколов патологоанатоми�
ческого вскрытия погибших в ходе вооружен�
ных конфликтов на Северном Кавказе с наличи�
ем различных ранений и травм живота установ�
лено, что в 38,1 % случаев летальный исход на�
ступил до момента оказания медицинской по�
мощи – на поле боя, при невыясненных обстоя�
тельствах  – в 7,1 % случаев. В 19,2 % случаев
раненые погибли во время транспортировки на
этапе медицинской эвакуации. На этапе оказа�
ния первой врачебной помощи летальный ис�
ход констатировался в 16,3 % случаев, на этапе
оказания квалифицированной медицинской
помощи – в 7,1 %, на этапе оказания специали�
зированной медицинской помощи – в 12,2 %.
В 72 % случаев наступление летального исхода
не было напрямую связано с ранением или трав�
мой живота, так как ранения  носили сочетан�
ный характер. У остальных 28 % погибших ос�
новными причинами летального исхода явились
тяжесть полученного ранения (травмы) и ост�
рая необратимая кровопотеря из поврежден�
ных органов живота: печени (13,5 %), селезен�
ки (33,4 %), других источников (сочетанные по�
вреждения различных органов живота) – 53,1 %.

При этом только у 31,6 % погибших внутри�
брюшные повреждения носили характер, несо�
вместимый с жизнью, у остальных – при осуще�
ствлении временной остановки кровотечения на
догоспитальном этапе – хирургический гемо�
стаз не представлял бы трудностей.

При оценке результатов экспериментально�
го исследования возможности применения ме�
тода временного внутриполостного гемостаза
при механической травме живота, сопровожда�
ющейся повреждением печени, продолжаю�
щимся внутрибрюшным кровотечением на ла�
бораторных животных (кроликах), было установ�
лено, что в группах при воздействии криопре�
ципитата стабильно отмечалась быстрая окон�
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чательная остановка кровотечения из области
ранения.

При интерпретации общеклинического ана�
лиза крови (через 5 мин после нанесения гемо�
статического раствора) у животных опытной
группы выявлено умеренное снижение уровня
гематокрита, что позволяет судить о незначи�
тельной кровопотере (табл. 1).

В 3�й группе остановки кровотечения из об�
ласти ранения не наступило. Орошение облас�
ти ранения 0,9 % раствором NaCl  гемостати�
ческого эффекта не оказывало, витальные функ�
ции прогрессивно ухудшались. В общеклини�
ческом анализе крови отмечалась выраженная
анемия, свидетельствующая о тяжелой и край�
не тяжелой степени кровопотери (см. табл. 1).

После выведения животных из опыта, в ходе
последующего патологоанатомического иссле�
дования установлено, что объем гемоперито�
неума у животных 2�й и 4�й группы не превышал
4,0 мл, у животных 3�й  группы объем излив�

шийся в брюшную полость крови составлял око�
ло 16 мл (табл. 2).

При макроскопическом и гистологическом
исследовании печени у животных опытных групп
в области ранения определялся плотно фикси�
рованный сверток (рис. 2, 3).

У животных контрольных групп сверток не
определялся. В общеклиническом анализе кро�
ви отмечалась выраженная анемия, свидетель�
ствующая о тяжелой и крайне тяжелой степени
кровопотери (рис. 4).

Учитывая, что гемостатический препарат
вводится в полость брюшины к предполагаемо�
му источнику кровотечения вслепую, мы пред�
положили, что ограничение объема брюшной
полости наложением циркулярной давящей по�
вязки на живот должно улучшить эффект вре�
менного гемостаза. Кроме того, сама компрес�
сия должна также обладать гемостатическим
свойством.

Действительно, наложение циркулярной да�
вящей повязки на живот экспериментальных

Рис. 2. Сверток, образовавшийся на месте повреждения
печени через 1 мин после нанесения гемостатического

раствора (макропрепарат).

Рис. 3. Плотно фиксированный к зоне повреждения
сверток. Окраска гематоксилином–эозином.

Ув. 400.

Рис. 4. Отсутствие свертка в зоне повреждения.
Окраска гематоксилином–эозином. Ув. 400.
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животных оказывало благоприятное действие,
проявившееся в увеличении эффективности
действия гемостатического препарата, что
подтверждается в ходе анализа показателей ви�
тальных функций и результатов исследования
формулы «красной крови» животных, которым
применялся метод механической компрессии.

В ходе оценки результатов эксперименталь�
ного исследования возможности применения
метода временного внутриполостного гемоста�
за при огнестрельном (проникающем, непро�
никающем) ранении живота, сопровождающим�
ся повреждением печени, продолжающимся
внутрибрюшным кровотечением на крупных ла�
бораторных животных (свиньях), было установ�
лено, что лечебно�диагностический комплекс,
включающий в себя выполнение лапароцентеза
по методу «шарящего катетера» и последующее
введение гемостатического раствора через ка�
тетер к предполагаемому источнику кровотече�
ния, является эффективным: во всех основных
группах (при воздействии криопреципитата)
стабильно отмечалась быстрая окончательная
остановка кровотечения.

Интерпретация данных общеклинического
анализа крови, в частности, концентрации ге�
матокрита (через 5 мин после нанесения гемо�
статического раствора) животных опытных
групп, позволяет судить о незначительной сте�
пени кровопотери (табл. 3).

В контрольных группах остановки кровоте�
чения из области ранения не наступило. Внут�
рибрюшинное введение 0,9 % раствора NaCl
гемостатического эффекта не оказывало, ви�
тальные функции прогрессивно ухудшались.
В общеклиническом анализе крови отмечалась
выраженная анемия, свидетельствующая о тя�
желой и крайне тяжелой степени кровопотери
(см. табл. 3).

При выполнении эндовидеохирургического
вмешательства у животных 5�й группы, после
аппликации предложенного раствора на зону
повреждения печени с помощью эндоскопиче�
ского инструментария (аспиратора�ирригато�
ра), также были отмечены быстрая остановка
кровотечения и достижение окончательного ге�
мостаза, что доказывает возможность эффек�

тивного применения гемостатического раство�
ра как при традиционных, так и при малоинва�
зивных хирургических вмешательствах.

Метод механической компрессии в виде на�
ложения циркулярной давящей повязки на жи�
вот у животных 6�й группы давал благоприят�
ный эффект, состоявший в увеличении эффек�
тивности действия гемостатического препара�
та, подтвержденной при интерпретации пока�
зателей витальных функций и результатов иссле�
дования формулы «красной крови» у животных
(см. табл. 3).

Интересно, что идея «чистого» компресси�
онного гемостаза со сдавлением нижних конеч�
ностей, таза и живота ненадувными повязками
начала активно разрабатываться за рубежом для
борьбы с маточными кровотечениями [8].

При патологоанатомическом исследовании
трупов установлено, что объем гемоперитоне�
ума у животных опытных групп составлял менее
500 мл, в то время как у животных контрольных
групп, в некоторых случаях, превышал 2000 мл
(табл. 4).

В ходе макроскопического изучения повреж�
денного органа (печени) было установлено, что
повреждения, полученные в ходе моделирова�
ния огнестрельного ранения живота, соответ�
ствуют, примерно, I–III степени по классифика�
ции Е. Moore.

  При макроскопическом и гистологическом
исследовании раневой поверхности печени у
животных основных групп в области ранения
определялся плотно фиксированный сверток, в
контрольных группах животных свертка не было.

Таким образом, проведенные эксперименты
позволили предположить эффективность мето�
да временного внутриполостного гемостаза
(внутрибрюшинное введение гемостатического
раствора, совмещенное с механической ком�
прессией) у пострадавших при повреждении
органов живота с продолжающимся внутри�
брюшным кровотечением.

Элементы предложенного метода временно�
го внутриполостного гемостаза были апроби�
рованы в клинике у двух пострадавших с закры�
той травмой живота, сопровождающейся по�
вреждением печени (I–II степени по классифи�
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кации E. Moore). В ходе лапаротомии (у перво�
го пострадавшего) и лапароскопии (у второго
пострадавшего) выполняли подведение гемо�
статического раствора катетером к области по�
вреждения печени. В результате отмечено на�
ступление окончательного гемостаза с после�
дующим образованием свертка в зоне повреж�
дения. Каких�либо побочных эффектов после
применения препарата не было. Проопериро�
ванным пострадавшим выполнялись в динами�
ке общеклинический и биохимические анализы
крови, УЗИ�живота, по результатам которых ка�
ких�либо нарушений не выявили. Пациенты были
выписаны из клиники спустя 8 сут в удовлетво�
рительном состоянии.

Выводы
1. С учетом данных ретроспективного анали�

за результатов лечения пострадавших с повреж�
дением органов живота, а также протоколов
вскрытия погибших с ранениями живота раз�
личной степени тяжести, установлено, что до�
госпитальный внутриполостной гемостаз может
быть показан до 15,2 % раненным в живот с не�
стабильной гемодинамикой. Только у 31,6 %
погибших от внутрибрюшного кровотечения
раненых повреждения внутренних органов но�
сили характер, несовместимый с жизнью, у ос�
тальных – при осуществлении временной оста�
новки кровотечения на догоспитальном этапе –
хирургический гемостаз не представлял бы
трудностей.

2. Проведенное экспериментальное иссле�
дование доказало эффективность метода вре�
менного внутриполостного гемостаза при про�
должающемся внутрибрюшном кровотечении
вследствие ранений и травм живота. Доступ�
ность и простота временного внутриполостно�
го гемостаза путем выполнения лапароцентеза
позволяет использовать данный метод на до�
госпитальном этапе при оказании первой вра�
чебной помощи. Применение  метода возмож�
но и при оказании квалифицированной хирур�
гической помощи – в тех случаях, когда выпол�
нение оперативного вмешательства для оста�
новки продолжающегося внутрибрюшного кро�
вотечения по тем или иным причинам не пред�
ставляется возможным.

3. Введение препарата в брюшную полость в
ходе выполнения лапароцентеза при неустанов�
ленном источнике кровотечения предполагает
последующее обязательное выполнение полно�
ценного оперативного вмешательства (лапа�
роскопии или лапаротомии, в зависимости от

состояния раненого и возможностей этапа ме�
дицинской эвакуации) с целью поиска источни�
ка кровотечения и его окончательной останов�
ки. В ходе вмешательства осуществляется са�
нация брюшной полости для профилактики раз�
вития спаечного процесса (при контакте с кро�
вью криоприципитат образует плотные сверт�
ки, в связи с чем, впоследствии, возможно раз�
витие спаечного процесса).

4. Применение дополнительной механиче�
ской компрессии в виде наложения циркуляр�
ной давящей повязки на живот с целью умень�
шения свободного объема брюшной полости
повышает эффективность метода и не усложня�
ет его реализацию.
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Представлены данные о профессиональных мышечных заболеваниях, вызванных физическими пе�
регрузками, главными из которых являются миофиброзы, составляющие в последнее время одно из
наиболее распространенных заболеваний верхних конечностей. Даны характеристика этого заболева�
ния, его распространенность среди работников разных специальностей, этиология и механизм образо�
вания. Важной частью обзора является описание диагностических приёмов и средств лечения профес�
сиональных миофиброзов.

Ключевые слова: профессиональные заболевания мышц, миофиброзы, миосклерозы, полиневропа�
тия, диагностика миофиброзов, лечение миофиброзов.

Работа спасателей зачастую связана с боль�
шими физическими нагрузками, которые не�
редко приводят к физическим перегрузкам,
обусловливающих профессиональные мышеч�
ные заболевания. Отсутствие в отечественной и
зарубежной литературе данных о профессио�
нальных мышечных заболеваниях от физических
перегрузок у спасателей, а также важность этой
проблемы заставляют обратиться к имеющим�
ся данным по самым разным профессиям от�
раслей промышленности и народного хозяй�
ства. Наиболее часто они отмечаются у маля�
ров, работниц текстильных комбинатов, маши�
нисток пишущих машинок, операторов маши�
носчетных станций, слесарей�сборщиков, ста�
ночников, доярок, каменщиков, намотчиков,
формовщиков ручной (немеханизированной)
формовки, шахтеров и др. [2, 3, 5, 9, 10, 12, 19,
21, 26, 31]. Причиной мышечно�суставных за�
болеваний может быть также полумеханизиро�
ванная и полуавтоматизированная работа – на
штампах, станках, конвейерах и т. п., требующая
большой быстроты движений и физического на�
пряжения.

Особое место в профессиональных заболе�
ваниях мышц занимают заболевания верхних ко�
нечностей. Эта область профессиональной па�
тологии включает в себя большое количество
различных болезненных форм, поражающих
разные ткани руки, начиная от костей и кончая
периферическими нервами [4, 6, 12, 19, 20, 22,
24, 28, 30].

Среди различных форм мышечной патоло�
гии особое место занимают миофиброзы. Тер�
мин миофиброзы имеет и другое название –
миосклерозы. В пособии для врачей В.В. Куз�
нецов и соавт. [23] синонимом его называют
также миофасцикулит, миоваскулит, миофибро�
зит, фибромиофасциит, миопатоз. Следует от�
метить, что приравнивание этого ряда терми�

нов к миофиброзам является достаточно воль�
ным их толкованием. Так, согласно МКБ�10, эти
названия имеют свои собственные шифры, и все
они входят в класс болезней костно�мышечной
системы: миозит (М 60.9), миофасциит (ост�
рый) (М 60.9), миофиброз (М 62.8), миофиб�
розит (М 79.0), фиброзит (околосуставной)
(ревматоидный) (М79.0), фибромиалгия
(М79.0), миалгия (межреберная) (М79.1), фас�
циит (М72.5). Указанные термины обозначают
заболевания различной этиологии.

За последние десятилетия миофиброз стал
одним из наиболее распространенных заболе�
ваний верхних конечностей, составляющих, при�
мерно, 40 % от всей профессиональной пато�
логии опорно�двигательного аппарата [16]. По
данным Росстата и государственного доклада
Роспотребнадзора «О санитарно�эпидемиоло�
гической обстановке в Российской Федерации
в 2008 г.», профзаболевания от воздействия
физических перегрузок отдельных органов и
систем регистрировались в 23,7 % случаев,
в форме полинейропатии рук – в 23,1 %, мио�
фиброзов – в 18,5 % случаев, пояснично�крест�
цового радикулита – в 14,6 %, периартрозов –
в 14,3 %, шейно�плечевого радикулита – в 5,8 %
случаев, т. е. заболевания мышц в виде миофиб�
розов занимают 3�е место среди всех заболе�
ваний от физических перегрузок.

По результатам деятельности Бюро медико�
социальной экспертизы № 17 Санкт�Петербур�
га за 2004–2005 гг. наиболее частыми причи�
нами экспертных случаев в бюро (по професси�
ональным болезням) являлись: миофиброз раз�
гибателей предплечья, патология работающей
руки, периартроз плечевого сустава, эпиконди�
лит, профессиональная полиневропатия, а так�
же ряд других заболеваний [1].

Частота и тяжесть развития патологии нара�
стают с повышением уровня тяжести трудового
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процесса. Возникновение патологического
процесса может быть весьма различным: от
мелких мышц кистей до плечевого пояса –
в зависимости от нагрузки на те или иные мы�
шечные группы. Локализации поражения соот�
ветствует преимущественная нагрузка на ту или
иную мышечную группу. Чаще всего отмечается
поражение мышц разгибательно�супинаторной
группы предплечья, берущей свое начало от
наружного надмыщелка плеча и располагаю�
щейся по наружному краю предплечья. На вто�
ром месте стоит так называемый множествен�
ный миофиброз, в большинстве случаев пред�
ставленный сочетанным поражением мышц
предплечья, а также бицепсов или верхних кра�
ев трапециевидных мышц. Однако в действую�
щий в настоящее время список профессиональ�
ных заболеваний включены только миофибро�
зы предплечья и плечевого пояса.

Возникновению миофиброзов способству�
ют работы, связанные со средне� и высокочас�
тотной вибрацией. Эти работы приводят к раз�
личным по степени выраженности сосудистым,
нервно�мышечным, костно�суставным и иным
нарушениям [8, 11, 12, 15, 19]. Важную роль в
инициировании миофиброзов играет воздей�
ствие холода, вызывающее рефлекторное, опос�
редованное симпатической системой сужение
сосудов. Усугубляет нарушение микроциркуля�
ции и проницаемости сосудов кислородный
дисбаланс. Дефицит кислорода способствует
также развитию трофических нарушений в дис�
тальных отделах верхних конечностей.

Наиболее высокая заболеваемость вибраци�
онной болезнью регистрируется на предприя�
тиях тяжелого, энергетического, транспортно�
го машиностроения, угольной промышленнос�
ти и цветной металлургии [6–8, 12, 21].

Миофиброзами страдают и работники гор�
нодобывающей промышленности. Как показа�
ли исследования, проведенные на 144 шахте�
рах [21], миофиброзы, наряду с миогелозами,
появлением гипералгических и триггерных зон,
особенно в местах прикрепления мышц приво�
дят к регионарному постуральному дисбалансу
мышц (РПДМ). Важно отметить, что недостаточ�
ная ориентация практических врачей к вопро�
сам этиологии, клиники и диагностики заболе�
ваний опорно�двигательного аппарата не по�
зволяет активно выявлять данную патологию при
проведении периодических медицинских ос�
мотров.

Одной из основных причин слабой выявляе�
мости профессиональных заболеваний во мно�
гих городах и регионах нашей страны является
низкое качество проводимых периодических

медицинских осмотров, в том числе недоста�
точные знания врачей по диагностике заболе�
ваний от физических перегрузок [ 4 ]. Так, толь�
ко 40–60 % больных, направленных в Северо�
Западный научный центр гигиены и обществен�
ного здоровья (Санкт�Петербург) для углублен�
ного обследования, имели правильно установ�
ленный диагноз. Кроме того, хотя диагноз у 1/3
больных устанавливался правильно, но в по�
здние сроки уже с выраженной клиникой или при
наличии 2–3 форм заболевания. С другой сто�
роны – из�за недостаточного знакомства с этио�
логической диагностикой заболевание не реги�
стрируется как профессиональное [18]. Почти
полное отсутствие работ по миофиброзам в
зарубежной литературе объясняется тем, что
в западных странах действует совершенно дру�
гая система профилактики профзаболеваний –
так называемая система защиты времени. Ра�
ботник трудится во вредных условиях труда толь�
ко определенное время – до развития данного
профзаболевания. Поэтому у них оно и не реги�
стрируется.

Сегодня миофиброз трактуется как дегене�
ративно�дистрофическое заболевание мышц от
перенапряжения, которое может быть самосто�
ятельным профессиональным заболеванием, а
ещё чаще сочетается с какой�либо другой про�
фессиональной патологией [18]. Эластичность
мышц при этом заболевании значительно сни�
жена, активное их расслабление затруднено.
Больные ощущают в мышцах умеренную боль.
Локализация патологического процесса при
этом заболевании бывает различной: от мел�
ких мышц кистей до плечевого пояса – в зави�
симости от нагрузки на те или иные мышечные
группы.

В основе этого заболевания лежит наруше�
ние микроциркуляции в мышцах, функциониру�
ющих в изометрическом режиме. При этом про�
цессы энергетического восстановления в мы�
шечных волокнах проходят почти в 20 раз мед�
леннее, чем при изотоническом сокращении,
имеющем место при динамических нагрузках.
Соответственно быстрее развиваются утомле�
ние и перенапряжение мышц за счет ишемиза�
ции нервно�мышечных структур [29].

Диагностика миофиброзов. В настоящее
время диагноз миофиброза в основном осно�
ван на жалобах больных и данных объективного
осмотра – наличие болезненности при пальпа�
ции определенной мышцы или мышечной груп�
пы, изменение ее консистенции, понижение
силы и уплотнений в мышцах в виде тяжей или
узлов, а также дополнительных инструменталь�
ных методах исследований – электромиогра�
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фии, динамометрии, плетизмографии, тепло�
видения [12, 18, 27].

Как показали результаты исследований, на�
ряду с электромиографией, контрастной рент�
генографией, перспективным методом диагно�
стики миофиброзов и поражения параартику�
лярных тканей является ультразвуковое иссле�
дование, обладающее довольно высокой раз�
решающей способностью, позволяющее оце�
нить характер изменений, выраженность и про�
тяженность поражения мышц [18].

В ряде работ, посвященных использованию
в диагностике патологии мышц и, в частности,
в диагностике миофиброзов современных ме�
тодов исследования, особо следует отметить
статью Э.Ю. Орницан и соавт. [16]. Исследова�
ния показали, что неизменная мышца в ультра�
звуковом изображении имеет однородный и
четкий мышечный рисунок, с одинаковой на всем
протяжении плотностью и толщиной фасции от
3 до 6 мм. Контрастная рентгенография мышц
(введение водорастворимого контрастного ве�
щества непосредственно в мышцу) дает воз�
можность определить анатомические особен�
ности структуры мышцы, взаимоотношение с
окружающими тканями. В норме рентгенологи�
чески мышечное брюшко характеризуется од�
нородной структурой мышечных пучков, равно�
мерной их шириной от 2 до 4 мм, расположен�
ных параллельно друг другу, разделенными кон�
трастированными межмышечными простран�
ствами, ширина которых не превышает 1,5–
2,0 мм.

При миалгии мышца в УЗИ�изображении
характеризуется неоднородностью, наличием
плотных эхоструктур и мелких очагов различной
отражательной способности. Мышечная обо�
лочка неоднородно уплотнена и утолщена.

На эхограммах при II степени выраженности
заболевания выявляется большое количество
плотных веретенообразной формы эхоструктур
и очагов различной величины с повышенной
акустической плотностью и низкой звукопрово�
димостью.

Ультразвуковая картина III степени выражен�
ности заболевания отличается полным замеще�
нием мышечной ткани плотными эхоструктура�
ми и очаговыми образованиями сливного ха�
рактера. Очаги характеризуются более высокой
акустической плотностью. Мышечная оболочка
на сонограммах плотная, утолщенная, с «изъ�
еденными» контурами.

Таким образом, проведенные УЗИ мышц
выявляют изменения, нарастающие от I к III сте�
пени заболевания и характеризующиеся посте�
пенным замещением нормальной мышечной

ткани плотными эхоструктурами и очагами раз�
личной отражательной способности.

Одним из современных приёмов диагности�
ки миофиброзов является метод контрастной
рентгеномиографии, который даёт возмож�
ность получать изображение мышцы, судить о
ее форме, размерах, структуре, отличать норму
от патологии, дифференцировать различную
степень поражения. В исследованиях Э.Ю. Ор�
ницан и соавт. [16] установили, что для рентге�
ноконтрастного изображения пораженной мыш�
цы при I степени выраженности заболевания
характерны неоднородность мышечного рисун�
ка за счет неравномерного утолщения отдель�
ных мышечных пучков и межмышечных про�
странств, наличие немногочисленных мелких
округлых дефектов наполнения – «узелков».

При II степени выраженности заболевания
рентгенологическая картина проявляется диф�
фузной неоднородностью мышечной структуры
за счет неравномерной толщины межмышечных
пространств, ширина которых может вдвое пре�
вышать поперечный размер мышечных пучков.
Последние истончены и имеют неровные конту�
ры. Мышечное брюшко контрастируется нерав�
номерно с крупными дефектами наполнения.

При III степени выраженности заболевания на
рентгенограммах мышцы определяются выра�
женные изменения от значительного снижения
дифференцировки мышечной структуры до пол�
ного ее отсутствия. На этом фоне выявляется
различной величины «депо контраста», контуры
брюшка – неровные, «зазубренные».

Использование этого метода позволяет
уточнить степень выраженности заболевания, а
также обнаружить изменения в структуре мышц
на доклинической стадии заболевания. Сегод�
ня этот метод рентгеноконтрастного изображе�
ния мышц широко используется в Северо�За�
падном научном центре гигиены и обществен�
ного здоровья [17, 23].

Применение указанных современных мето�
дов исследования (таких как описанные ранее
УЗИ и рентгеноконтрастной миографии) дает
возможность  определять  структуру  мышцы,
взаимоотношения  с  окружающими  тканями,
что позволяет убедительно диагностировать
патологию  и  уточнять  степень  ее  выраженно�
сти  [18].

Сопоставление информативности клиниче�
ских методов исследования (осмотр, пальпа�
ция, динамометрия и т. д.) и методов лучевой
диагностики (УЗИ и рентгеномиография) пока�
зало, что последние позволяют не только объек�
тивно диагностировать заболевание, но и в 54 %
случаев уточнить степень выраженности пато�
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логии, выявить ранние признаки заболевания
на доклинической стадии.

Учитывая определенную субъективность
способов клинического обследования, не даю�
щих достоверной информации об анатомиче�
ских особенностях изменений в структуре мыш�
цы во взаимосвязи с окружающей тканью, груп�
пой сотрудников Санкт�Петербургской меди�
цинской академии последипломного образова�
ния разработан метод комплексной диагности�
ки профессиональных заболеваний опорно�
двигательного аппарата и периферической
нервной системы от физических перегрузок и
функционального перенапряжения, в том числе
предназначенного для выявления миофиброзов
[23].

Авторы этой методики обращают внимание,
что предварительные и периодические медос�
мотры являются первым этапом, целью кото�
рых является наблюдение в динамике за состо�
янием здоровья и своевременное установление
начальных признаков профессиональных забо�
леваний или выявления группы риска развития
патологии.

Кроме клинического исследования, для ди�
агностики миофиброза важное значение имеет
и проведение ряда функциональных проб. На на�
чальных стадиях миофиброза мышечная сила рук
может уменьшаться, что определяется с помо�
щью динамометра, но этому предшествует
уменьшение выносливости мышц к статическо�
му усилию. Диагностике ранних признаков забо�
левания мышц способствует и функциональная
проба со стереотипными движениями (30 сжа�
тий кистей в кулак с ритмом одно в 1 с при вытя�
нутых перед собой руках в чередовании с пол�
ным разгибанием пальцев). У всех больных на�
блюдается снижение указанной пробы.

Для скрининг�отбора работников с подозре�
нием на миофиброзы верхних конечностей ре�
комендуется использовать теплографическое
(тепловизионное) исследование, поскольку у
больных с миофиброзами обычно определяет�
ся значительная разница температуры кожи
плеча и предплечья [27]. В норме она не превы�
шает 0,3 �С. При корешковых нарушениях и свя�
занных с ними нейрососудистых синдромах на
фоне остеохондроза шейного отдела позвоноч�
ника указанная разность температур может до�
стигать 0,5 �С. При миофиброзах она достига�
ет 2,5 �С.

Для исследования функционального состо�
яния мышцы используется и метод электромио�
графии. У лиц с миофиброзом I стадии на ЭМГ�
кривой регистрируется биоэлектрическая ак�
тивность мышц в состоянии покоя и при синер�

гичном повышении тонуса мышц. При динами�
ческой нагрузке повышается амплитуда био�
электрической активности и определяется тре�
мор ЭМГ�кривой. Для ЭМГ�картины больных с
миофиброзом II и III стадии характерны те же
типы нарушений, что и при I стадии, однако,
более выраженные. При максимальной нагруз�
ке довольно существенно снижается биоэлект�
рическая активность, имеют место нарушения
координационных отношений и тремор ЭМГ�
кривой. ЭМГ�изменения исследуемых мышц,
как правило, выражены умеренно.

Лечение профессионального миофиброза.
Рациональная терапия миофиброза, прежде
всего, должна быть направлена на нормализа�
цию периферического кровообращения, акти�
вацию репарационных процессов в мышце, кор�
рекцию биохимических показателей (системы
макроэргов, кислотно�щелочного равновесия и
др.), а в некоторых случаях – и на анальгетиче�
ское действие. Исходя из этого, она должна быть
комплексной, включающей меры социальной
реабилитации заболевшего, медикаментозные
средства, физиотерапевтические процедуры,
массаж и иглотерапию, санаторно�курортное
лечение.

Среди наиболее лучших терапевтических
средств рекомендуется применять нестероид�
ные противовоспалительные препараты, уль�
тразвук, КВ�диатермию, токи Бернара, электро�
форез новокаина, массаж. Кроме того, хорошие
результаты дают фонофорез с пелоидином, озо�
керит, общие йодбромные или радоновые ван�
ны, инъекции 0,5 % раствора новокаина (20–
30 мл в больную мышцу, на курс 3–5 инъекций),
препараты с миорелаксирующим действием
(седуксен, мепробомат, скутамил) [13, 23].

Одним из важнейших методов лечения мио�
фиброзов (как и многих других мышечно�сус�
тавных заболеваний) является массаж [3, 10, 13,
18].

Судя по сообщению ряда авторов, эффектив�
ным методом лечения целого ряда нервно�мы�
шечных заболеваний является метод хиропрак�
тической рефлексотерапии [14, 25, 32]. По мне�
нию С.И. Родина и Н.В. Поварнициной [21], при�
менение этого метода целесообразно не толь�
ко для лечения, но и для мануальной диагно�
стики.

В Санкт�Петербурге лечение профессиональ�
ных миофиброзов проводится в рамках про�
граммы медицинской реабилитации постра�
давших в результате профессионального забо�
левания. Восстановительное лечение в стацио�
наре в 2003 г. получили 91,7 % больных, в
2004 г. – 70,2 %; восстановительное лечение в
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поликлинике в 2003 г. – 80,1 %, в 2004 г. –
87,0 %; санаторно�курортное лечение в 2003 г. –
79,9 % [1].

Заключение
Представленный материал обзора литерату�

ры свидетельствует о том, что:
1) к сожалению, значение миофиброзов, как

одного из профессиональных мышечно�сустав�
ных заболеваний, с развитием технического
прогресса не уменьшается, а увеличивается;

2) весьма небольшое число научных и прак�
тических (клинических) исследований, имею�
щихся в мировой литературе по проблеме про�
фессиональных миофиброзов, свидетельству�
ет о недостаточном внимании к ней со стороны
медицинских работников. Что касается спаса�
телей и пожарных, то у них профзаболевания
вообще не регистрируются. Это проблема, ко�
торую надо решать на государственном уровне;

3) в связи с большой долей профессиональ�
ных миофиброзов в ряду мышечно�суставных
заболеваний существует необходимость даль�
нейшего и углубленного исследования разных
сторон этого профессионального заболевания.
Особое значение имеют исследования этой
проблемы у разных категорий спасателей, в том
числе у пожарных.
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Изложена методика оценки реактивности вегетативной нервной системы по данным анализа вариа�
бельности сердечного ритма, в том числе при  люмбальной пункции у пациентов с нетравматическими
внутричерепными кровоизлияниями разной этиологии и степени тяжести. Приведены результаты опреде�
ления по вкладу очень медленных волн оценки реактивности надсегментарных центров (адекватная, не�
достаточная, истощение) с выделением варианта вегетативной дисфункции. Выявлена корреляция сте�
пени напряжения надсегментарных центров с наличием гипертензионно�гидроцефального синдрома.

Ключевые слова: нетравматические внутричерепные кровоизлияния, вариабельность сердечного
ритма, вегетативная дисфункция, реактивность.

Введение
Рассматривая инсульт с позиций стрессово�

го повреждения органа, необходимо отметить,
что истощение и срыв компенсаторных меха�
низмов приводят к тому, что первоначальные
нарушения гомеостаза, возникшие при дей�
ствии чрезмерных факторов среды, сохраняют�
ся длительное время, и стимулируемая ими
стресс�реакция достигает сверхадаптивной ин�
тенсивности и длительности.  Именно в этой

ситуации стресс�реакция превращается из об�
щего звена адаптации в общее звено патогене�
за болезни. Вегетативные нарушения в клинике
субарахноидальных кровоизлияний обусловле�
ны раздражением излившейся кровью гипота�
ламической области и спазмами ее артерий.
При нарушении связей надсегментарных цент�
ров с сегментарными возникают вегетативные
расстройства, вплоть до развития синдрома
полиорганной недостаточности. Объективным
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методом оценки вегетативной дисфункции яв�
ляется анализ вариабельности сердечного рит�
ма (ВСР). Появление ригидного ритма в записи
интервалокардиограммы свидетельствует о не�
благоприятном прогнозе при любом заболева�
нии [2–5, 8].

Цель настоящего исследования – оценка ре�
активности вегетативной нервной системы
(ВНС), по данным анализа ВСР, в остром пери�
оде нетравматических внутричерепных крово�
излияний (НВЧК) с выявлением вегетативной
дисфункции (ВД), выделением варианта тече�
ния заболевания, а также корреляции степени
напряжения надсегментарных центров с нали�
чием гипертензионно�гидроцефального синд�
рома.

Материалы и методы
Обследованы 67 пациентов в остром перио�

де НВЧК, из них 35 (52 %) – с аневризматиче�
ской этиологией кровоизлияний, 12 (18 %) –
с гипертонической, 13 (19 %) пациентов с арте�
риовенозными  мальформациями  (АВМ),  4
(6 %) – с каверномами, 1 (2 %) – с болезнью
мойя�мойя и 2 (3 %) – невыясненной этиоло�
гии.  Возраст пациентов составил от 17 до
72 лет, средний возраст – (42,4±14,1) года. Рас�
пределение по полу  было практически одина�
ковым – 35  мужчин и 32 женщины.

Клиническая картина заболевания оценива�
лась на основании  комплексного неврологиче�
ского обследования с оценкой степени тяжести
состояния  по  шкалам:  шкала  комы  Глазго
(1974), шкала исходов Глазго (1975), W. Нunt,
R. Hess (1968), оригинальная шкала (Гусев Е.И.,
Скворцова В.И., 1991), шкала градаций, пред�
ложенная Ю.Н.  Зубковым и соавт. (1987), шка�
ла Рэнкин (Rankin J., 1957; Wade D., 1992).

С целью выявления варианта вегетативной
дисфункции и определения предикторов небла�
гоприятного исхода заболевания в остром пе�
риоде НВЧК был проведен анализ вегетативно�
го индекса Кердо, ВСР, электроэнцефалографии
(ЭЭГ), а также  биохимических маркеров (фер�
менты, электролиты) в крови и ликворе на 1�, 3�,
5�, 7�, 10�е и 21�е сутки.

Анализ ВСР по коротким пятиминутным фо�
новым записям проводился всем пациентам.
Исследование выполняли на аппарате «Мицар�
ЭЭГ�201» со встроенной программой WinHRV
производства ООО «Мицар». Регистрировался
ЭКГ�сигнал в одном из стандартных (I, II, III) или
грудных отведениях. Для оценки реактивности
ВНС использовали наиболее распространен�
ные пробы: дыхательную – для оценки реактив�
ности парасимпатического отдела (40 пациен�

тов) и активную ортостатическую пробу (АОП) –
для оценки реактивности симпатического и па�
расимпатического отделов (29 пациентов). Учи�
тывая тяжесть состояния больных, наличие вы�
раженной общемозговой и очаговой симпто�
матики, выполнить вышеописанные пробы всем
пациентам не представлялось возможным, по�
этому нами был разработан способ оценки ре�
активности ВНС с помощью анализа ВСР, заре�
гистрированного до, во время и после люмбаль�
ной пункции (LP) с измерением давления цереб�
роспинальной жидкости (патент на изобретение
№ 2387371 от 27.04.2010 г.). Всего – 19 паци�
ентов.

Для оценки ВСР были использованы мето�
ды, в основе которых лежат статистические пре�
образования (статистический и временной ана�
лиз), геометрические методы, анализ волновой
структуры ритма и метод комплексной оценки
регуляторных систем [1, 6, 7, 9–11]. В качестве
нормативных данных использовали стандарты
для ручного и автоматизированного анализа
ВСР, принятые рабочей группой Европейского
кардиологического общества и Северо�Амери�
канского общества стимуляции и электрофизио�
логии на совместном заседании в 1996 г., а так�
же методические рекомендации Комиссии по
клинико�диагностическим приборам и аппара�
там Комитета по новой медицинской технике
Минздрава России (протокол № 4 от 11 апреля
2000 г.).

Результаты и их анализ
Показатели ВСР у пациентов в остром пери�

оде НВЧК отражали усиление гуморально�ме�
таболических и симпатических влияний, что
определялось выраженным нарастанием индек�
са напряжения (ИН), индекса централизации
(ИЦ), напряжением высших вегетативных цент�
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ров (ВВЦ) с увеличением вклада очень медлен�
ных волн (VLF) в общую мощность спектра (TP),
сдвиге коэффициента вагосимпатического вза�
имодействия в сторону симпатических влияний
(LF/HF > 2,5) и значительного снижения показа�
телей, отражающих преимущественно парасим�
патические влияния [SDNN, pNN50, абсо�
лютных и относительных значений быстрых
волн – НF, коэффициентов реактивности – ды�
хательного коэффициента (ДК) и К30/15].
Полученные результаты приведены в табл. 1.

Варианты ритмограмм, гистограмм, ска�
терграмм и спектров мощности представле�
ны на рис. 1. При анализе параметров
кардиоритмограммы наиболее часто встре�
чающимся вариантом была напряженная
симпатикотония – 28 % наблюдений.

Было отмечено, что при нарастании тяже�
сти состояния усиливалось напряжение ВВЦ.
По данным суммарной оценки регуляторных
систем (СОРС) прослеживалась та же тенден�
ция: при ухудшении состояния увеличивалось

Рис. 1. Варианты ритмограмм, гистограмм, скатерграмм и спектров мощности.

перенапряжение и истощение систем регуляции
(рис. 2).

По данным анализа ВСР при проведении
люмбальной пункции были выделены типы ре�
активности ВНС в зависимости от степени на�
пряжения ВВЦ и наличия внутричерепной гипер�

Рис.  2. СОРС у пациентов в остром периоде НВЧК.
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тензии (табл. 2): адекватная, неадекватная (не�
достаточная и истощение).

При адекватной реактивности наблюдался
полный регресс или снижение напряжения по�
сле пробы, при этом давление цереброспиналь�
ной жидкости было в пределах нормы либо не�
значительно повышено с последующим регрес�
сом в остром периоде. Пациенты были в ком�
пенсированном состоянии, у них наблюдался
благоприятный вариант течения заболевания.

При недостаточной реактивности было незна�
чительное напряжение ВВЦ при восстановлении
с уменьшением симпатических влияний после
пробы, наблюдалась нормотензия или гипертен�
зия. Пациенты были в субкомпенсированном

состоянии, отмечалось нестабильное течение
заболевания. При истощении во время и после
пробы выявлено нарастание напряжения ВВЦ
при увеличении VLF более 50 %. Больные были с
внутричерепной гипертензией, что являлось
предиктором неблагоприятного варианта тече�
ния заболевания, именно в этой группе чаще
встречался критический вазоспазм с исходом в
ишемию, проводились шунтирующие операции
и наблюдались летальные исходы (рис. 3).

На фоне лечебного наркоза и благоприятном
варианте течения заболевания с отсутствием
внутричерепной гипертензии у пациентов реги�
стрировали ригидный ритм при СОРС от +3 до
–3 (минимальное напряжение систем регуля�
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ции), характерный для первых двух типов реак�
тивности ВНС.  Напряженная симпатикотония
или напряженная ваготония при люмбальной
пункции на фоне ригидного ритма с СОРС от
+10 до +12 (состояние истощения) является
предиктором летального исхода в ближайшем
периоде со снижением TP � 10 (мс2).

Заключение
Таким образом, динамика нарастания веге�

тативной дисфункции, по данным анализа ВСР,
в остром периоде НВЧК характеризуется пере�
ходом от рефлекторного к гуморально�метабо�
лическому типу регуляции, а также снижением
реактивности парасимпатического и симпати�
ческого отделов ВНС при проведении дыхатель�
ной пробы и АОП, что предшествует клиниче�
ским проявлениям декомпенсации состояния.
В остром периоде, по данным СОРС, наблюда�
лись чаще всего три состояния: истощение, пе�
ренапряжения с недостаточностью защитно�
приспособительных механизмов, состояние
функционального напряжения.

Использование оценки реактивности ВНС
в остром периоде внутричерепных кровоизлия�
ний на фоне люмбальной пункции позволяет оп�
ределить функциональное состояние ВНС у па�

циентов с различной степенью нарушения созна�
ния, с выраженной очаговой неврологической
симптоматикой и у больных, находящихся в «ле�
чебном наркозе» (нейровегетативная блокада).
Разработанный способ диагностики позволяет,
по вкладу VLF, оценить реактивность надсегмен�
тарных центров (адекватная, недостаточная, ис�
тощение), повышает точность определения адап�
тивных возможностей организма с выделением
варианта течения заболевания и помогает выяв�
лять корреляцию степени напряжения надсег�
ментарных центров с наличием гипертензионно�
гидроцефального синдрома (при нормальном
давлении цереброспинальной жидкости отмеча�
ется адекватная реактивность ВНС, при гипер�
тензии – недостаточная или истощение).
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Проведена экспертная оценка  догоспитальной  помощи со стороны населения Псковской области
902 пострадавшим с различными травмами в 2005–2006 гг. Определены ведущие факторы, оказываю�
щие непосредственное влияние на возникновение осложнений и выживаемость при получении тяжелых
повреждений. Выделены основные  организационные условия повышения эффективности  обучения
школьников  оказанию первой медицинской помощи  и предложены пути решения этой задачи.

Ключевые слова: травматизм в России, основы безопасность жизнедеятельности, первая медицин�
ская помощь, эффективность обучения школьников.

 Введение
Ежегодно в России травмы и отравления по�

лучают около 13 млн человек, в 2005 г. –
12 973 тыс., в 2007 г. – 13 284 тыс., в 2008 г. –
13 233 тыс. человек, или на 100 тыс. населения
9134, 9347 и 9322 человек соответственно [3].
На рис. 1 видно, что поверхностные легкие трав�
мы занимают только 1/3 от общего количества,
остальные травмы можно отнести к среднетя�
желым и тяжелым, которые требуют оказания
квалифицированной медицинской помощи.
Неоказание, ненадлежащее оказание скорой ме�
дицинской помощи приводит к тому, что коли�
чество смертельных исходов  в результате травм
и  отравлений  за  последние  5  лет составляет

16,8 случаев на 10 тыс. населения  и занимает
2�е место после летальности  от сердечно�со�
судистых  заболеваний.

Стандартизированный коэффициент смерт�
ности (число умерших на 100 тыс. населения) от
внешних причин в России в 2008 г. был 136,9 и
сопоставим только с аналогичными показателя�
ми в  странах постсоветского пространства, в
развитых экономических странах он на порядок
меньше. Например, в  2002 г. он составил в Гер�
мании 29,4, в Италии – 28,6, в Польше – 53,3, в
Японии – 39,4, в США – 46,8, Австралии – 35,2.

Особенно актуален для России дорожно�
транспортный травматизм [1, 3, 5]. Ежегодно в
результате  транспортных несчастных случаев
получают травмы 180–200 тыс. человек, из ко�
торых погибают 35–40 тыс. – население сред�
него города (таблица).

Достаточно часто исход травм и отравлений
зависит от своевременного и правильного ока�
зания первой медицинской помощи (ПМП) по�
страдавшим. Готовность населения к оказанию
столь необходимой помощи остается крайне
низкой. Анализ мероприятий, осуществляемых
пострадавшим  на месте происшествия, пока�
зывает, что правильно ПМП оказывается насе�
лением лишь в 3–5 % случаев [2, 4, 7]. ОсновнаяРис. 1. Структура травм и отравлений в России в 2008 г.
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причина – дидактическое несовершенство сис�
темы оказания ПМП пострадавшим, в связи с
чем обучение населения и, прежде всего, школь�
ников, современным методам ПМП является
весьма значимым и актуальным.

Цель работы – оптимизация обучения школь�
ников основам ПМП путем комплексного изу�
чения качества оказания ПМП.

Материалы и методы
На начальных этапах исследования провели

экспертную оценку  догоспитальной  помощи
со стороны населения 902 пострадавшим с раз�
личными травмами. Анализ оказания/неоказа�
ния этой помощи представлен в предыдущей
статье [4].

Полученные  данные использовали для оцен�
ки готовности выпускников средних общеобра�
зовательных учреждений г. Пскова и Псковской
обл. к оказанию ПМП. Объект исследования со�
ставили 356 выпускников школ, 37 учителей
основ безопасности жизнедеятельности (ОБЖ),
23 педагога биологии, преподающие вопросы
оказания ПМП и сердечно�легочной реанима�
ции (СЛР), и  253 учащихся 8–11�х классов сред�
них общеобразовательных школ г. Пскова. Из
них 128 учеников, занимающихся по экспери�
ментальной программе обучения ПМП, соста�
вили основную группу, а 125 школьников, зани�
мающихся по стандартной школьной програм�
ме, – контрольную группу.

 Содержание программы «Основы первой
медицинской помощи» включает такие разде�
лы, как  «Оценка ситуации и опасности», «Диаг�
ностика», «Действия по оказанию первой меди�
цинской помощи». Специфика указанной про�
граммы обуславливает особенности ее реали�
зации: ориентированность на практику, повы�
шение мотивации к обучению,  использование
разнообразных форм организации образова�
тельного процесса (урочная, внеклассная, вне�
школьная, факультативная), умение решать си�

туационные задачи, использование карман�
ного справочника с  опорными сигналами и
алгоритмизацией оказания ПМП, примене�
ние  современных обучающих средств. Прин�
цип алгоритмизации оказания ПМП, поло�
женный в основу построения авторской про�
граммы, определяет не только отбор содер�
жания изучаемого материала, но и логику
построения процесса обучения. В процес�
се проведенного  эксперимента  фиксиро�
вались  промежуточные и итоговые оценки,
полученные во время  занятий, а также вы�
живаемость знаний и умений.

Для статистического анализа результа�
тов исследования использовали пакеты при�
кладных программ Statistica for Windows 6.0, для
организации и формирования матрицы данных,
подготовки графиков и диаграмм – MS Office
2003.

Результаты  и их обсуждение
Выполненная экспертная оценка готовности

выпускников средних общеобразовательных
учреждений г. Пскова и Псковской области ныне
студентов, обучающихся на первых двух курсах
Псковского педагогического университета и
Псковского филиала Российской международ�
ной академии туризма, показала, что  77,8 %
студентов  проходили в школе теоретическое
обучение и  22,2 % – практическое,   из которых
только  6,2 %  имели возможность  тренировки
на манекенах. Теоретическую часть  ПМП смог�
ли удовлетворительно сдать 12,6 %, практиче�
скую – только 4,2 % студентов.

Анализ результатов анкетирования учителей
ОБЖ и биологии в средних общеобразователь�
ных школах г. Пскова показал, что, несмотря на
достаточно высокую (91,6 %) мотивацию к пе�
дагогической деятельности, у 65,0 % препода�
вателей на уроках преобладает теоретическая
направленность, а 35 % учителей организуют
практическое обучение лишь эпизодически. Это
положение объясняется отсутствием методи�
ческой литературы (93,3 %), слабым оснащени�
ем школ средствами обучения оказания ПМП
(75 %), отсутствием практических навыков у са�
мих преподавателей (81,7 %) и невозможнос�
тью повышения профессионального уровня по
медицинской подготовке (55 %). Только 4 %
школ г. Пскова оснащены  учебными манекена�
ми�фантомами. Таким образом, обучение
школьников приемам ПМП во многом носит
формальный характер, а в рамках отдельных
учебных предметов («Основы безопасности
жизнедеятельности», «Биология») эффектив�
ность  этого обучения непродуктивна.
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Указанные обстоятельства обусловили необ�
ходимость дидактического наполнения над�
предметной программы «Основы первой меди�
цинской помощи» и позволили сформулиро�
вать основные теоретические и практические
предпосылки ее создания.

Каждое занятие состоит из 2 взаимосвязан�
ных частей:

1�я  – беседа – включает изложение
в доступной форме теоретических ос�
нов оказания ПМП пострадавшим;

2�я – непосредственное освоение
практических навыков, в ходе обучения
которым углублялись и закреплялись
полученные знания и умения.

При обучении  ПМП  использова�
ли  4�ступенчатый метод овладения
практическими навыками,  рекомен�
дованный  Европейским  советом  по
реанимации [8]:

I – показ без комментариев;
II – показ с комментариями,  объ�

яснениями и уточнениями препода�
вателя;

III – выполнение приема учащим�
ся с его комментариями;

IV – выполнение  всех действий  са�
мостоятельно без комментариев.

По представленному алгоритму
прошли обучение 128 учащихся стар�

ших классов. В ходе эксперимента про�
ведены 5 контрольных обследований по
определению уровня овладения практи�
ческими навыками оказания ПМП:

1�е – после изучения анатомии и фи�
зиологии  (8�й класс);

2�е – после обучения по предложен�
ной программе (9�й класс);

3�е – в 10�м классе (обучение ПМП
не проводилось);

4�е – в начале обучения в 11�м классе;
5�е – перед окончанием школы.
Полученные результаты представле�

ны на рис. 2.  При исходно равных знани�
ях и умениях (1�е контрольное обследо�
вание) практические навыки у учащихся
в основной группе на всех этапах были
достоверно выше, чем в контрольной
группе. Обращает на себя внимание тот
факт, что в 10�м классе, когда обучение
не проводилось, уровень практических
навыков в основной группе был выше,
чем в контрольной. Особо показательна
«выживаемость» (сформированность)
знаний в 5�м контрольном обследова�
нии, где результативность правильно вы�

полненных манипуляций по ПМП составила в ос�
новной группе  63–71 %, а в контрольной – по�
чти в 2 раза меньше  – 34–47 %.

Оценка эффективности обучения проводилась
на основе  «кривой обучения» –  графического
изображения зависимости уровня успешности
выполнения манипуляции от числа повторений,

Рис. 2. Сформированность практических навыков: а –  по
выполнению первичной реанимации; б – остановки кровотечения;
в – техники наложения повязок; г – транспортной иммобилизации

и транспортировки.

Рис. 3. Результаты обучения учеников 11�х классов методам
остановки кровотечения  (а),  технике наложения повязок (б),

технике иммобилизации и транспортировки пострадавших (в),
методам первичной реанимации (г).
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при которых на основе обратной связи происхо�
дит коррекция начального состава действия и
состоящей из следующих аспектов: когнитивно�
го (постепенного наращивания успеха),  ассоци�
ативного  (активного прогрессирования успеха)
и  автоматического (плато), когда рост успешно�
сти практически прекращается. В ходе экспери�
мента было достоверно доказано (р < 0,05) бо�
лее быстрое прохождение когнитивного и ассо�
циативного участков кривой обучения  с бо�льшим
показателем успешности  и увеличением этого
показателя  с каждым повторным курсом, со зна�
чительно меньшим количеством попыток для вы�
хода на более результативное плато.

В современной научно�популярной литерату�
ре широко представлены правила оказания ПМП.
Но в доступной нам литературе имеются единич�
ные работы, посвященные дидактическим аспек�
там ПМП [2, 5–7]. Однако указанные авторы за�
нимались обучением контингента, существенно
отличающегося от школьников: сотрудники ГАИ,
телохранители, которые имели совершенно
иную, в отличие от школьников, мотивацию к ос�
воению методов оказания ПМП. Так, при обуче�
нии сотрудников безопасности Сбербанка был
повышен уровень их подговленности по оказа�
нию ПМП  с 2–3  до  98 %  [7].  Полученные дан�
ные подтвердили мнение о возможности успеш�
ного обучения школьников методам ПМП  [9] и  в
целом совпадают с данными, приводимыми в
других публикациях [5], успешность выполнения
ПМП в нашем эксперименте после обучения со�
ставила  (81,4 ± 7,6) % (р < 0,01).

На сегодняшний день не вызывает сомнений
необходимость обучения широких слоев насе�
ления, включая школьников, мероприятиям по
элементарному поддержанию жизни, посколь�
ку их выполнение немедленно могут начать толь�
ко люди, находящиеся рядом. Именно школа
должна играть основную роль в распростране�
нии навыков по проведению ПМП, так как, с од�
ной стороны, в школьном возрасте достаточно
хорошо усваиваются простые психомоторные
навыки, с другой – имеется возможность про�
водить повторные курсы обучения. Отказ от та�
кого обучения или его запрещение, с нашей точ�
ки зрения, ничем не могут быть оправданы.

Выводы
1. Анализ знаний, навыков и умений оказа�

ния ПМП у выпускников общеобразовательных
школ показал, что традиционное обучение при�
емам ПМП, проводимое в рамках традицион�
ной школьной программы, сопровождается
низкой сформированностью знаний как по тео�
ретическим, так и практическим аспектам.

2. Апробированная модель преподавания
ПМП с прохождением повторных курсов обуче�
ния в  8�, 9�м и 11�м классе средних образова�
тельных учреждений позволяет достигнуть вы�
сокого уровня знаний и практических умений у
школьников.  Например,  обучение школьников
по предложенной программе  способствует бы�
строму освоению когнитивного аспекта обуче�
ния, а для достижения уровня автоматизма
в основной группе требовалось значительно
меньшее количество попыток, чем в конт�
рольной.

3. Для прогнозирования эффективности об�
учения и определения сформированности при�
емов оказания ПМП у учащихся старших клас�
сов общеобразовательной средней школы це�
лесообразно  использовать «кривые обучения».
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ПРИЧИНЫ СМЕРТИ БОЛЬНЫХ С ВИЧ/СПИДОМ ПО МАТЕРИАЛАМ
ОТЧЕТНО�СТАТИСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ

Комитета по здравоохранению Правительства Санкт�Петербурга

Приведена динамика смертельных исходов от ВИЧ�инфекции  и показан рост как заболеваемости,
так и увеличения числа смертей среди жителей России. Представлены статистические данные о забо�
леваемости в Санкт�Петербурге, показатель распространенности ВИЧ�инфекции сопоставлен со сред�
ними статистическими данными России. Частота смертельных исходов в Санкт�Петербурге в 2009 г.
увеличилась в 3 раза по сравнению с 2007–2008 гг. Неблагоприятное развитие ВИЧ�заболеваемости
характеризуется нарастанием количества больных со СПИДом, ростом смертности в связи со вторич�
ными и сопутствующими заболеваниями. Отмечается высокий процент социально�дезадаптированных
лиц среди умерших ВИЧ�инфицированных за период 2008–2009 гг., а также высокий процент лиц, не
состоящих на диспансерном наблюдении и не получающих антиретровирусную терапию.

Ключевые слова: эпидемия, ВИЧ�инфекция, СПИД, смертность, Санкт�Петербург.

  ВИЧ�инфекция до настоящего времени ос�
тается огромной и постоянно растущей соци�
альной и демографической глобальной пробле�
мой во всем мире, в том числе и в России.  Не�
обходимо ясное понимание воздействия ВИЧ�
инфекции на здоровье и жизнь как отдельного
человека, так и общества в целом, влияние на
экономику и народонаселение  любой страны в
целом и зависимость проблемы от социальных
показателей, характеристики поведенческих
стандартов в обществе.

Немаловажное значение имеют последствия
эпидемии для общества, сюда можно отнести
демографические, экономические, психологи�
ческие, морально�этические и многие другие
проблемы, возникающие в обществе под влия�
нием ВИЧ�инфекции.

Частота заболеваемости ВИЧ�инфекцией
в мире, включая  летальные исходы, возросла,
в том числе и в России [4, 5]. В Российской Фе�
дерации, по данным на 31.12.2009 г., зарегист�
рировано более 529 353 ВИЧ�инфицированных,
из них 4568 детей в возрасте до 15 лет.

В Российской Федерации умерли по разным
причинам 73 959 больных с ВИЧ�инфекцией, в

том числе в 2009 г. – 13 990 (рис. 1). Смерт�
ность среди ВИЧ�позитивных в России продол�
жает расти, что связано как с факторами, не пря�
мо связанными с ВИЧ�инфекцией (самоубий�
ства, передозировки наркотиков и др.), так и с
поздней диагностикой ВИЧ�инфекции и  по�
здним началом лечения, которое, в свою оче�
редь, обусловлено недостатками в организации
диспансерного наблюдения за ВИЧ�позитивны�
ми лицами. Можно предположить, что она бу�
дет возрастать и в дальнейшем, так как число
ВИЧ�позитивных граждан, нуждающихся в тера�
пии, в ближайшие годы может резко возрасти,
и возможности здравоохранения не смогут пре�
одолеть эту возрастающую нагрузку [6].

Санкт�Петербург относится к числу городов
с неблагополучными показателями заболевае�
мости ВИЧ�инфекцией (рис. 2). В 2009 г. рас�
пространенность ВИЧ�инфекцией в Санкт�Пе�
тербурге составила 74,8 случаев на 100 тыс.
населения. Показатель распространенности
ВИЧ�инфекции с учетом накопления инфициро�
ванных пациентов по 2009 г. составляет 761,7
на 100 тыс. населения, или 0,7 % (в России –
0,3 %).

В последние годы при анализе клинических
стадий заболевания больных, впервые взятых
под медицинское наблюдение, выявляется ма�
нифестное течение болезни, что свидетельству�
ет о давности заболевания и позднем обраще�
нии за медицинской помощью [1,2]. Как след�
ствие этого отмечается рост летальности сре�
ди ВИЧ�инфицированных в стадии  СПИДа. За
весь период наблюдения  в городе умерли 4350
больных с ВИЧ�инфекцией, а только в 2009 г. –
1079 человек, что составляет 24,8 %.  Средне�
многолетний показатель смертности составля�
ет 4,1 на 100 тыс. населения. Обращает на себя
внимание, что рост летальности среди ВИЧ�ин�

Рис. 1. Динамика количества зарегистрированных
смертей среди ВИЧ�инфицированных в России.
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Рис. 2. Динамика заболеваемости ВИЧ�инфекцией [ 3 ].

фицированных происходит на фоне стабилиза�
ции показателей  выявляемости  первичных
больных. За последние  3 года заболеваемость
ВИЧ�инфекцией  в Санкт�Петербурге находится
на уровне 75,2–73,9 на 100 тыс. населения, в то
время как показатель смертности вырос с 3,89
в 2007 г. до 7,7 на 100 тыс. населения в 2009 г.
[1, 2].

 Анализ причин  летальности пациентов от
ВИЧ�инфекции является актуальным не только
для клиницистов и специалистов смежных
специальностей (эпидемиологов, социальных
работников), но и для организаторов здраво�
охранения, так как уровень летальности от про�
двинутых стадий заболевания ВИЧ в современ�
ных условиях отражает уровень организации
оказания медицинской помощи таким больным.

Цель исследования – дать анализ причин
смерти с учетом социального и возрастного
состава больных и своевременности обращения
за медицинской помощью.

Материалы и методы
Провели ретроспективный  анализ историй

болезней больных,  умерших с диагнозом  ВИЧ�
инфекция за период 2008–2009 гг. Анализ
аутопсий проводили на основании заключений
патологоанатомических протоколов. Материа�
лы представлены Санкт�Петербургским город�
ским учреждением здравоохранения «Клини�
ческая инфекционная больница им. С.П. Ботки�
на» (далее – больница им. С.П. Боткина).

 Больница им. С.П. Боткина является главным
коллектором  больных с ВИЧ�инфекцией. За ана�
лизируемый период (2008–2009 гг.) в больни�
це была оказана медицинская помощь 8035
пациентам с окончательным диагнозом ВИЧ�
инфекция. Из этого числа умерли  215 пациен�
тов с ВИЧ в стадии СПИДа, летальность соста�
вила 2,6 %. ВИЧ�инфекция, как сопутствующее

заболевание, зарегистриро�
вана  у 85 пациентов, умерших
в течение анализируемого
периода от других заболева�
ний.

Проанализировали 238
медицинских карт у пациен�
тов с ВИЧ�инфекцией, умер�
ших в период  2008–2009 гг.,
что составило 79,3 % от чис�
ла всех летальных случаев, из
них 155 медицинских карт
умерших от ВИЧ�инфекции  в
стадии СПИДа и 83 медицин�
ские карты умерших от других
причин, но имевших ВИЧ�ин�

фекцию как сопутствующее заболевание.

Результаты и их анализ
Диагноз ВИЧ�инфекции в стадии СПИДа ус�

танавливался пациенту с ВИЧ�инфекцией  на
основании выявления состояний, являющихся
критериями диагноза СПИДа. По классифика�
ции ВОЗ 1998 г. критерием установления диаг�
ноза СПИДа служит перечень из 28 состояний,
свидетельствующих о развитии у ВИЧ�инфици�
рованного стадии СПИДа. В первую очередь к
ним относятся следующие состояния: туберку�
лез; энцефалопатия, обусловленная воздействи�
ем ВИЧ; синдром истощения, обусловленный
воздействием ВИЧ; кандидоз пищевода, пнев�
моцистная пневмония и др. Наиболее редко
встречаются в нашей стране гистоплазмоз,
изоспориаз, кокцидомикоз [5].

Социальный статус умерших больных с ВИЧ�
инфекцией представлен в табл. 1.

Исходя из целей исследования, в начале ана�
лизировались причины смерти пациентов с
ВИЧ�инфекцией в стадии СПИДа. В разработку
вошли как пациенты с ранее известным ВИЧ�
статусом, так и пациенты с впервые выявленной
ВИЧ�инфекцией во время госпитализации
2008–2009 гг. Суммарно умерли 238 больных,
у которых была ВИЧ�инфекция.В табл. 2 пред�
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ставлен анализ причин смерти 155 больных с
диагнозом ВИЧ в стадии СПИДа.

Среди причин смерти у больных с сопутству�
ющим диагнозом ВИЧ�инфекция наиболее час�
то встречались следующие заболевания:

– хронические вирусные гепатиты в стадии
цирроза – 41 пациент (49,4 %);

– бактериальные осложнения – 26 пациен�
тов (31,3 %);

– прочие заболевания и причины – 16 паци�
ентов (19,2 %).

 При анализе медицинской документации
выявлено, что среди умерших пациентов в
2008 г. только 4 человека (3,3 %) получали ан�
тиретровирусную терапию, а в 2009 г. антирет�
ровирусные препараты принимали 6 лиц (3,7 %)
из числа проанализированных случаев. Соглас�
но лабораторным данным, у 50 % всех пациен�
тов, которым было проведено определение уров�
ня СД4�клеток, они оказались ниже 350 кл./мкл,
а в процентах колебались от 2 до 40.

 Основная причина низкого  уровня охвата
высокоактивной антиретровирусной терапией
(ВААРТ) ВИЧ�больных из анализируемой груп�
пы – асоциальное поведение, нежелание обра�
щаться в медицинские учреждения и менять
образ жизни, даже в том случае, когда пациенту
известен его ВИЧ�статус. В 23 % положитель�
ный ВИЧ�статус определялся у пациента в тече�
ние последней госпитализации. Только 5 % па�
циентов из числа анализируемых по данным

медицинской документации состояли на учете
в центре СПИДа,  и отсутствие должного уровня
диспансерного наблюдения за ними, оказания
медицинской помощи на догоспитальном эта�
пе можно объяснить недостатками в организа�
ции работы медицинской службы. Данные о воз�
расте и поле умерших больных с ВИЧ/СПИДом
приведены в табл. 3. Умерших пациентов муж�
ского пола было 69,4 %, женского – 30,6 %.

Как видно из приведенных данных, наиболь�
шее число летальных исходов как среди мужчин,
так и среди женщин регистрируется в возраст�
ной  группе  20–39 лет (мужчин – 77,6 %, жен�
щин – 86,3 %). Число мужчин, умерших от ВИЧ/
СПИДа, в 2,3 раза превышает число летальных
исходов у женщин, что отражает общие статис�
тические закономерности.

Нами также проведен анализ краткосрочной
летальности больных с ВИЧ�инфекцией, умер�
ших в период 2008–2009 гг. в первые 3 сут.  Все�
го выявлено 65 из 238 пациентов с краткосроч�
ным сроком пребывания в стационаре (от не�
скольких часов до 3 сут), что составило 27,3 %
от числа анализируемых случаев (табл. 4.) Мак�
симальное число умерших ВИЧ�инфицирован�
ных при краткосрочном пребывании в стацио�
наре также приходится на возраст 20–39 лет.

Выводы
 1. Заболеваемость ВИЧ�инфекцией в Санкт�

Петербурге после регистрации единичных слу�
чаев, начиная с 1987 г., характеризуется взрыв�
ным подъемом в 2001 г. в связи с вовлечением
наркопотребителей и увеличением полового
пути передачи. В последующие годы неуклонно
увеличивается число вновь выявляемых случа�
ев на 4,0–4,5 тыс. С 1988 г. эпидемия имеет тен�
денцию перемещения в общую популяцию на�
селения за счет роста полового пути передачи.

2. Качественно неблагоприятное развитие
ВИЧ�эпидемии характеризуется нарастанием
больных СПИДом, ростом смертности в связи
со вторичными и сопутствующими заболевани�
ями, сочетанными формами ВИЧ и туберкуле�
за, хронического гепатита в цирротической ста�
дии.
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3. Среди умерших ВИЧ�инфицированных за
период 2008–2009 гг. отмечаются:

– высокий процент социально дезадапти�
ровнных лиц (лица БОМЖ – 6,7 %, не работаю�
щие – 85,7 %, страдающие алкогольной зави�
симостью  –  28,1 %,   опиатной   зависимос�
тью – 60,5 %), а также высокий процент лиц, не
состоящих   на   диспансерном   наблюдении   и
не   получающих   антиретровирусную   терапию
(95 %);

– поздние сроки обращения за медицинской
помощью, в инфекционный стационар, преиму�
щественно, попадали лица с поздно установлен�
ным диагнозом ВИЧ�инфекции. Об этом свиде�
тельствует и наличие СПИД�индикаторных за�
болеваний, а также низкое содержание СД4�кле�
ток;

– высокий уровень госпитализации в день
обращения  (98 %),  что  свидетельствует  о  тя�
жести  состояния  пациентов  при  госпитализа�
ции  и   может  быть  обусловлено  дефектами
во  взаимодействии  социально  значимых
служб.

4. Основными недостатками службы СПИДа
является невысокий охват диспансерным наблю�
дением людей, живущих с ВИЧ, их неполноцен�
ным обследованием, согласно рекомендуемым
стандартам.
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Представлены дидактические проблемы создания курса ВИЧ�медицины в Санкт�Петербурге, фор�
мирование у врачей различных специальностей профессиональных знаний, умений и навыков по ВИЧ�
инфекции для улучшения оказания помощи больным в связи с неблагоприятной эпидемиологической
обстановкой по данной нозологии как в России в целом, так и в Санкт�Петербурге. В течение 2008/2009
и 2009/2010 учебных годов  на курсе ВИЧ�медицины обучены 266 врачей�специалистов  и 22 медицин�
ские сестры с получением удостоверения о повышении квалификации государственного образца.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, курс ВИЧ�медицины, учебно�методический комплекс, последип�
ломное медицинское образование.

Введение
В России  к  концу  2009 г. зарегистрированы

543 335 тыс. случаев ВИЧ�инфекции.  Показа�
тель распространенности составил более 380
на 100 тыс. населения [2]. Значительно выше

указанного уровня  кумулятивное число больных
выявлено  в Самарской, Иркутской, Ленинград�
ской, Московской областях и в Санкт�Петербур�
ге. В Санкт�Петербурге  за все годы слежения за
эпидемией ВИЧ�инфекции  учтены 38 736 забо�
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левших (845 на 100 тыс. населения), число лиц,
живущих с ВИЧ/СПИДом (пораженность), на
01.01.2010 г. составило 0,7 % населения горо�
да [1–3].

Профилактика ВИЧ�инфекции и лечение
СПИДа являются одной из важнейших медицин�
ских, социальных и экономических проблем, в
том числе и для России, где за последние годы
она приобрела эпидемический характер. По�
скольку эпидемия ВИЧ/СПИДа в России стала
активизироваться в последние 10 лет, знания
врачей, вовлеченных в осуществление лечения
людей, живущих с ВИЧ�инфекцией, во многом
недостаточно полны и систематизированы.
Кроме того, в связи с появлением новых лекар�
ственных средств и терапевтических подходов,
протоколы лечения претерпевают изменение,
что также требует постоянного повышения ква�
лификации врачей [4, 5].

В рамках приоритетного национального
проекта государством выделены значительные
средства  на проведение работы с населением
по профилактике ВИЧ�инфекции, включая ин�
формирование и обучение населения, предуп�
реждение распространения ВИЧ�инфекции сре�
ди наиболее уязвимых групп населения, профи�
лактику передачи ВИЧ от матери ребенку, сни�
жение дискриминации и повышение толерант�
ности к людям, живущим с ВИЧ�инфекцией.
Однако выполнение указанных направлений не�
возможно без подготовленных медицинских
кадров.

Главная цель непрерывного  медицинского
образования состоит в том, чтобы постоянно
поддерживать необходимый рейтинг и улучшать
качество  клинической  врачебной  практики.
Вступление в XXI в.   сопровождается  формиро�
ванием  новой концептуальной модели медицин�
ского образования с декларированием нового
подхода «образования через всю  жизнь» вмес�
то привычного «образования на всю жизнь».

Идеология высшего медицинского образо�
вания реализуется сформировавшейся структу�
рой высших учебных заведений и учреждений
дополнительного образования, позволяющей
обеспечить непрерывную подготовку кадров с
учетом региональной потребности. В свою оче�
редь, введение государственных образователь�
ных стандартов, государственной междисцип�
линарной аттестации, сертификации специали�
стов  определяет не только единое образова�
тельное пространство, но и единый уровень тре�
бований как к выпускнику медицинского вуза,
так и к слушателю последипломного образова�
тельного курса, специалисту на всех этапах их
профессиональной деятельности. Вместе с тем,

даже самая совершенная образовательная си�
стема не может дать специалисту абсолютной
уверенности в полноте собственных знаний и
умений и, как следствие, – продуманной, осоз�
нанной безупречности действий по отношению
к своему пациенту. Стремление специалиста к
совершенствованию своих знаний и умений ста�
вит перед медицинскими вузами и учреждени�
ями дополнительного образования задачу по
оптимизации учебного процесса с учетом как
отечественных традиций, так и принципов, уже
разработанных и апробированных международ�
ным сообществом [3, 4].

Учитывая особую значимость  обеспечения
качества оказания медицинской помощи при
инфекционных заболеваниях, в учебном процес�
се используются материалы, полученные  в ходе
реализации  национального проекта в сфере
здравоохранения по разделу: «Профилактика
ВИЧ�инфекции, гепатитов В и С, выявление и
лечение больных  ВИЧ», Федеральных целевых
программ по проблеме ВИЧ/СПИДа. Все све�
дения по принципам диагностики и лечения
основаны на доказательно�обоснованных дан�
ных, представленных в Центре по контролю за
инфекционными болезнями  США (CDC), биб�
лиотеках Кохрейновского содружества (The
Cochrane Collaboration Library).

Методологические
и методические аспекты

В связи с изложенным в Санкт�Петербурге  на
базе Санкт�Петербургского государственного
медицинского университета  (СПбГМУ) им.
акад. И.П. Павлова на  кафедре инфекционных
болезней и эпидемиологии (зав. кафедрой –
проф. Т.В. Беляева)  и Санкт�Петербургского
городского центра по профилактике и борьбе
со СПИДом и инфекционными заболеваниями
(руков. – акад. РАМН Н.А. Беляков) создан курс
ВИЧ�медицины (зав. курсом – засл. деят. науки
РФ, проф. А.Г. Рахманова).

Цель создания курса – приобретение  меди�
ками различных специальностей, социальными
работниками и психологами профессиональ�
ных знаний, умений и навыков по ВИЧ�инфек�
ции для улучшения оказания помощи больным
в связи с неблагоприятной эпидемиологиче�
ской обстановкой по данной нозологии как в го�
роде, так и в России в целом.

Вариант учебно�методического комплекса
(УМК) дополнительного профессионального
образования (ДПО) специалистов по пробле�
мам ВИЧ/СПИДа составлен в соответствии с
действующей унифицированной программой
по инфекционным болезням (Москва, 2006), Ти�
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повой программой ДПО врачей по проблеме
ВИЧ/СПИДа (Москва, 2007), с учетом програм�
мы обучения по ВИЧ�инфекции и СПИДу в сис�
теме последипломной подготовки специалис�
тов здравоохранения (Санкт�Петербург, 2001)
и методических рекомендаций, приказов Мин�
здравсоцразвития России, Российского феде�
рального научно�методического центра профи�
лактики  и борьбы со СПИДом.

УМК обсужден на заседании кафедры инфек�
ционных болезней и эпидемиологии с курсом
ВИЧ�медицины и ученом совете университета
(от  02.12.09 г., протокол № 53). Задачами изу�
чения предмета являются совершенствование
знаний по:

– организационным вопросам службы по
профилактике и борьбы со СПИДом, проведе�
нию анализа и оценки документов, регламенти�
рующих работу службы СПИДа, основных меди�
ко�социальных и организационных проблем;

– эпидемиологии ВИЧ�инфекции, оценки си�
туации и скорости распространения эпидемии
в мире и разных регионах России, умению оп�
ределить степень риска инфицирования в за�
висимости от факторов, путей передачи;

– вопросам этиологии и патогенеза ВИЧ�ин�
фекции и основам клинической иммунологии и
иммунокоррекции;

– клинике ВИЧ�инфекции, оппортунистиче�
ским инфекциям, умению выделить синдромы
и заболевания, требующие обследования на
ВИЧ�инфекцию;

– вопросам консультирования лиц при тес�
тировании с целью профилактики ВИЧ�инфек�
ции;

– вопросам психологического консультиро�
вания, психологической и социальной поддер�
жке ВИЧ�инфицированных;

– вопросам лабораторной диагностике ВИЧ�
инфекции, целям тестирования и умению интер�
претировать полученные результаты.

В результате изучения дисциплины слуша�
тель должен:

� знать современные сведения об эпидемио�
логии, профилактике, этиологии, патогенезе,
клинике, лечении, диагностике ВИЧ�инфекции;

� уметь выделять синдромы, при которых
необходимо проводить обследование пациен�
тов на ВИЧ�инфекцию, до� и послетестовое кон�
сультирование, оказать необходимую помощь
больным, осуществлять диспансеризацию, ле�
чение больного, интерпретировать результаты
обследования и проводить профилактическую
работу в отношении ВИЧ�инфекции;

� приобрести навыки клинического обследо�
вания больного с  ВИЧ�инфекцией, проведения

до� и послетестового консультирования на ВИЧ�
инфекцию.

Программа состоит из 7 курсов, которые
посвящены:

1�й  –  вопросам    организации    службы
СПИДа, предусматривает изучение директив�
ных документов, организацию службы СПИДа в
России и за рубежом, организацию лаборатор�
ной службы, оказание амбулаторной, стацио�
нарной помощи пациентам с ВИЧ�инфекцией;

2�й – эпидемиологии и эпидемиологиче�
скому надзору ВИЧ�инфекции. Здесь представ�
лены вопросы сравнительной оценки эпиднад�
зора в России и за рубежом, источники, пути и
факторы передачи ВИЧ�инфекции;

3�й – проблемам профилактики ВИЧ�инфек�
ции, начиная от путей передачи и заканчивая
принципами организации информационно�
просветительской работы, подготовки диффе�
ренцированных программ обучения и профи�
лактики для различных групп населения, вопро�
сам постконтактной профилактики ВИЧ�инфек�
ции;

4�й – вопросам этиологии, патогенеза, осо�
бенностям нарушений иммунной системы при
ВИЧ/СПИДе;

5�й – клинике ВИЧ�инфекции, вторичным за�
болеваниям и включает все аспекты клинических
проявлений заболевания, всю группу вторичных
заболеваний, их лечение и раздел по вопросам
ВИЧ�инфекции у детей;

6�й – вопросам лабораторной диагностики,
современным подходам к оценке, интерпрета�
ции результатов исследования;

7�й – психосоциальным аспектам ВИЧ�ин�
фекции, проблемам консультирования и оказа�
ния социальной и психологической помощи
пациентам с ВИЧ/СПИДом.

На курсе обучаются врачи различных специ�
альностей: инфекционисты, эпидемиологи,
дерматологи, фтизиатры, неврологи, акушеры�
гинекологи, наркологи, стоматологи, иммуно�
логи, лаборанты, профессорско�преподава�
тельский состав, клинические ординаторы, ин�
терны, врачи общей практики (лечебное дело,
семейный врач, педиатрия), а также социальные
работники и психологи.

Продолжительность  обучения  –  72–144
учебных часа. Осуществляется очно/заочное
обучение по накопительной системе. Объем
дисциплины и виды учебной деятельности пред�
ставлены в таблице.

Курс ВИЧ�медицина предлагает перечень
циклов тематического усовершенствования (ТУ)
дополнительного профессионального образо�
вания по проблеме ВИЧ/СПИДа, утвержденный
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Министерством здравоохранения и социально�
го развития РФ [4]:

ТУ�1 – ВИЧ�инфекция и ВИЧ�ассоциирован�
ные заболевания  (базовый курс);

ТУ�2 – вопросы ведения профилактики пе�
редачи ВИЧ от матери ребенку и антиретрови�
русной терапии у детей;

ТУ�3 – профилактика передачи ВИЧ в стома�
тологии;

ТУ�4 – ВИЧ�инфекция: эпидемиологический
надзор;

ТУ�5 – ВИЧ�инфекция и заболевания, пере�
дающиеся половым путем;

ТУ�6 – ВИЧ�инфекция: деятельность средне�
го медицинского персонала в ЛПУ и профиль�
ных стационарах;

ТУ�7 – вопросы оказания специализирован�
ной медицинской помощи при ВИЧ�инфекции
и ВИЧ�ассоциированных заболеваниях;

ТУ�8 – вопросы оказания специализирован�
ной медицинской помощи при ВИЧ�инфекции
и вирусных гепатитах В, С;

ТУ�9 – вопросы  оказания специализирован�
ной медицинской помощи при ВИЧ�инфекции
и туберкулезе;

ТУ�10 – вопросы оказания специализирован�
ной медицинской помощи при ВИЧ�инфекции
у лиц, употребляющих психоактивные вещества;

ТУ�11 – вопросы ведения антиретровирус�
ной терапии у детей;

ТУ�12 – вопросы профилактики передачи
ВИЧ от матери ребенку с подготовкой медицин�
ских и социальных работников  и психологов для
оказания комплексной помощи;

ТУ�13 – профилактика ВИЧ в пенитенциар�
ных учреждениях;

ТУ�14 – вопросы оказания паллиативной
медицинской помощи при ВИЧ�инфекции;

ТУ�15 – медицинские коммуникации, кон�
сультирование, приверженность АРВ�терапии;

ТУ�16 – ВИЧ�инфекция: лабораторная диаг�
ностика;

ТУ�17 – ВИЧ�инфекция: безопасность на
рабочих местах.

Формы обучения: лекции, семинары (раз�
боры больных, теоретических вопросов, груп�
повые дискуссии и упражнения) для несколь�
ких групп или всех слушателей, практические
занятия (для отдельной группы, осмотр боль�
ного и его разбор, где преимущественно вы�
ступают слушатели, групповая дискуссия),
самостоятельная работа слушателей с боль�
ными в стационаре и поликлинике, работа с
рекомендованной литературой, использова�
ние возможностей Интернета (поиск инфор�
мации, электронная почта).  На каждом курсе

детально обсуждаются вопросы медико�соци�
альной  и психологической помощи с целью
адекватного проведения дотестового и после�
тестового консультирования пациентов с ВИЧ�
инфекцией.

Соотношение лекционных и практических
учебных часов составляет 1 : 1,5. Базы для про�
ведения занятий:

� городской центр по профилактике и борь�
бе со СПИДом;

� республиканская клиническая инфекцион�
ная больница (РКИБ);

� базы СПбГМУ им. И.П. Павлова;
�  клиническая инфекционная больница им.

C.П. Боткина;
� специализированное отделение для боль�

ных с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом на базе
городской туберкулезной больницы № 2.

Методы контроля знаний: базисный конт�
роль в начале цикла обучения, устный диалого�
вый контроль в ходе семинаров, разборов боль�
ных, устный зачет  и (или) компьютерное тести�
рование по окончании обучения. После оконча�
ния цикла и успешной сдачи экзамена слуша�
тель получит свидетельство установленного
образца.

Большую помощь в выполнении различных
разделов программ оказывают общественные
организации: Американский международный
союз здравоохранения (АМСЗ)  – обучение, под�
готовка кадров совместно с  СПбГМУ;  Биоме�
дицинский центр – проект «СПИД, статистика,
здоровье»; журнал «СПИД, секс, здоровье»; Гу�
манитарное действие; Университетская иссле�
довательская компания (URC) – проекты «Уход,
лечение и поддержка ВИЧ�инфицированных»,
«Возвращение», «Стеллит»; Фонд помощи де�
тям, больным СПИДом, им. Э. Глейзер –  «Вра�
чи детям»; «Живущие с ВИЧ/СПИДом» (ЛЖВС)
(рис. 1).

На курсе разработаны методические указа�
ния преподавателям и слушателям для различ�
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ных форм обучения, включающие 5 источников
основной и 78 – дополнительной литературы.

В течение 2008/2009 и 2009/2010  учебных
годов  на курсе ВИЧ�медицины обучены 266
врачей�специалистов  и 22 медицинские сест�
ры с получением удостоверения о повышении
квалификации государственного образца.

Совместно с АМСЗ специалисты курса ВИЧ�
медицины  провели  тематические семинары с
накопительной системой обучения очно/заоч�
ного характера: «Интегрированный подход к ле�
чению ВИЧ�инфекции, туберкулеза и гепатитов
у наркозависимых пациентов»,  «Углубленное
изучение антиретровирусной терапии и лечение
оппортунистических инфекций у взрослых»,
«Антиретровирусная терапия у женщин репро�
дуктивного возраста».

Все слушатели обеспечиваются  материала�
ми цикла как на бумажных носителях, так и в элек�
тронном виде. Выполненные домашние задание
слушатели могут присылать для  оценки и об�
суждения преподавателю по электронной
почте. Основными проводимыми на курсе цик�
лами  являются: ТУ �7, ТУ�9, ТУ�10, ТУ�12, ТУ�14
и ТУ�17.

В связи с особенностями ведения ВИЧ�ин�
фицированных семей пристального внимания
для медицинских психологов заслуживает цикл
ТУ�12 «Вопросы профилактики передачи ВИЧ
от матери ребенку», в рамках которого рассмат�
риваются вопросы медико�социальной и пси�
хологической помощи семьям, живущим с ВИЧ�
инфекцией, и профилактики вертикальной пе�
редачи ВИЧ.

Цель ТУ�12: совершенствование теоретиче�
ских  знаний и практических навыков в области

клиники,  диагностики и лечения ВИЧ�инфек�
ции у женщин, ведения профилактики пере�
дачи ВИЧ от матери ребенку, а также возмож�
ных осложнений ВИЧ�инфекции   и оппорту�
нистических инфекций, сопутствующих со�
стояний. Срок обучения составляет 72 ч, из
них лекции – 16 ч, семинарские занятия –
32 ч, практические занятия – 18 ч, контроль
знаний – 6 ч. Форма обучения – очно/заоч�
ная.  Режим занятий – 6 ч в учебный день.
Общий объем самоподготовки – 20 ч.

Неуклонно возрастающее количество
ВИЧ�инфицированных беременных женщин и
рожденных ими детей привело к активному
вовлечению  в процесс оказания ВИЧ�пози�
тивным семьям медико�социальной помо�
щи (рис. 2). Совместная деятельность инфек�
ционной, родовспомогательной, педиатри�
ческой и социальной служб направлена на
первичную профилактику, выявление ВИЧ�

инфицированных беременных и детей, привле�
чение их диспансерному наблюдению и лече�
нию.

 В связи с этим актуально оказание комплек�
сной медико�социальной  и психологической
помощи семьям, живущим с ВИЧ�инфекцией,
для снижения рисков передачи ВИЧ от матери
ребенку, уменьшения  числа  летальных исходов
у ВИЧ�инфицированных женщин и детей, сокра�
щения количества детей�сирот, увеличения ох�
вата наблюдаемых,  улучшения качества жизни
семей с ВИЧ�инфекцией.

Клинической базой для проведения  цикла
ТУ�12 является отделение материнства и детства
Городского центра по профилактике и борьбе
со СПИДом и инфекционными заболеваниями.
В  состав  отделения материнства и детства во�
шли гинекологическая  и педиатрическая служ�
бы центра с привлечением сотрудников палат
«Мать и дитя» (ПМД), а именно, врача�инфек�
циониста, психиатра�нарколога, дерматовене�

Рис. 1. Открытие совместного с АМСЗ цикла курса
ВИЧ�медицины [слева направо:

 проф. А.Г. Рахманова, акад. РАМН Н.А. Беляков,
проф. Ф. Гебель (Германия), Е. Фролова, проф. Дж. Смит

(директор АМСЗ, США)].

Рис. 2. Число детей, рожденных
ВИЧ�инфицированными женщинами

Санкт�Петербурга.



Профилактика и лечение ВИЧ/СПИДа

61                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2010. № 4, часть 1

ролога, психолога, психотерапевта, социально�
го работника, юриста

В задачи работы ПМД входят: обеспечение
периодичности клинико�лабораторного обсле�
дования на ВИЧ�инфекцию согласно графику и
объему обследования матери (родителей) и ре�
бенка; своевременное назначение комплексной
терапии, включая высокоактивную антиретрови�
русную терапию (ВААРТ), матери и ребенку или
семье для предупреждения прогрессирования
болезни; установление психолого�социального
контакта с семьей и совместно с педиатром и
инфекционистом формирование приверженно�
сти к терапии и, таким образом, предупрежде�
ние социального сиротства (отказов) и сирот�
ства из�за смерти матери (родителей).

Функции психолога в ПМД: обследует, кон�
сультирует пациентов и родственников по воп�
росам ВААРТ и составляет психологическое за�
ключение; дает рекомендации пациентам по вы�
работке  навыков  терапии; идентифицирует
проблемы, вызванные употреблением наркоти�
ков; проводит с наркозависимыми пациентами
мотивационное интервьюирование (постепен�
ная подготовка пациента к наркологическому
лечению); участвует в разработке реабилитаци�
онного плана; осуществляет психологическую
поддержку.

Функции психотерапевта в ПМД: оценивает
психоэмоциональное состояние каждого члена
семьи и корригирует его; проводит сеансы пси�
хотерапии; формирует навыки психической са�
морегуляции и позитивного настроя.

Важно отметить  новый аспект работы ПМД –
наблюдение ВИЧ�инфицированных беременных
с одновременным медицинским обследовани�
ем и назначением химиопрофилактики (ХП)/
ВААРТ и консультацией психолога с целью  мо�
тивации на  качественное проведение ХП, рож�
дение здорового ребенка и
улучшение качества жизни
женщины в новом статусе
(ВИЧ и беременность).

Так как оптимальным сро�
ком  начала  ХП  является
28 нед беременности, в случае
первого обращения к врачу в
центре СПИДа  на данном сро�
ке и более ВИЧ�инфицирован�
ной беременной женщины це�
лесообразно на этом визите
назначить ей комбинирован�
ную схему ХП. Такой подход
оправдан в связи с особым
контингентом наблюдаемых
женщин (наркопотребление,

социальный  и психологический аспекты). Да�
лее параллельно с началом лечения предложить
женщине консультацию психолога и инфекцио�
ниста по результатам анализов.

Контроль за приемом препаратов, состоя�
нием здоровья пациентов и регулярностью об�
следования в центре СПИДа, помимо его ра�
ботников, выполняют сотрудники районных от�
делений хронических инфекций (районные уча�
стковые педиатры и терапевты),  сотрудники со�
циальных служб по месту жительства семей
(психологи, социальные работники).

В отделении материнства и детства функцио�
нируют две «горячие» телефонные линии – пе�
диатрической и социально�психологической
служб. Благодаря этим линиям осуществлялась
взаимосвязь между пациентами и службами,
между врачами поликлиник, сотрудниками от�
делений помощи женщинам, оказавшимся в
трудной жизненной ситуации, и специалистами
центра.  По результатам телефонных перегово�
ров и  данных анкетирования  осуществлялись
выездные консультации в «проблемные» семьи.
В состав «мобильной» бригады входит врач�пе�
диатр, социальный работник, психолог.  Всего
было сделано 32 выезда. Семьи были впослед�
ствии обследованы в центре.

Кроме того,  обмен информацией о сложных
случаях между специалистами различных орга�
низаций происходит  в процессе  междисцип�
линарных конференций и семинаров, на рабо�
чих заседаниях отделения материнства и дет�
ства с приглашением сотрудников   отделения
медико�психолого�социальной реабилитации
центра СПИДа.

В отделении материнства и детства  центра
СПИДа разработана компьютерная база данных
пациентов  с полной медицинской и социаль�
но�психологической информацией. Целесооб�

Рис. 3. Пути оказания помощи родителям и детям с ВИЧ�инфекцией.
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разно иметь единую городскую сеть с данной
базой для пользования специалистами мульти�
дисциплинарной команды по данной проблеме
(рис. 3).

Деятельность мультидисциплинарной ко�
манды приносит определенные положительные
результаты. Так, в 2007 г. в условиях центра
СПИДа получили ХП  вертикальной передачи
ВИЧ 83,1 %, а в 2008 г. – уже 93,0 %  беремен�
ных ВИЧ�позитивных женщины. Для сравнения
в 2004 г. таких женщин было 61,8 %. В родах
получили ХП 100 %  ВИЧ�позитивных женщин  и
младенцев по сравнению с  92,3 %  женщин и
94,4 % новорожденных в 2004 г. В свою очередь,
к 2009 г. удалось снизить количество отказов от
детей, рожденных ВИЧ�инфицированными жен�
щинами, до 7,0 % по сравнению с 17,0 % в пре�
дыдущие годы. Кроме того, удалось снизить
количество передач ВИЧ�инфекции от матери
ребенку с 20,6 % в 1995–2000 гг. до 3,9 % в
2008 г.

В связи с  особенностями ведения ВИЧ�ин�
фицированных пациентов, употребляющих внут�
ривенные наркотические вещества, особого
внимания для наркологов заслуживает цикл
ТУ�10  «Вопросы оказания специализированной
медицинской помощи при ВИЧ�инфекции у лиц,
употребляющих психоактивные вещества». Цель
ТУ�10 – совершенствование  теоретических зна�
ний и практических навыков в области клиники,
диагностики и лечения ВИЧ�инфекции у лиц,
употребляющих психоактивные вещества.

Оказание пострадавшим медицинской по�
мощи в различных авариях, природных катак�
лизмах  нередко носит экстремальный характер,
в связи с чем особого внимания для медицин�
ских кадров, работающих в структуре «Медици�
ны катастроф» Федерального медико�биологи�
ческого агентства  и сотрудников медицинских
учреждений  МЧС  России,  заслуживает  цикл
ТУ�17 «ВИЧ�инфекция: безопасность  на рабо�
чих местах».

Цель ТУ�17: совершенствование  теоретиче�
ских знаний и практических навыков в области
обеспечения безопасности на рабочих местах,
профилактики нозокомиального инфицирова�
ния гемоконтактными инфекциями. Срок обуче�
ния составляет  72 ч, из них лекции – 28 ч,  семи�
нарские занятия – 34 ч, практические занятия –
6 ч, контроль знаний – 4 ч. Форма обучения –
очно/заочная. Режим занятий – 6 ч в учебный
день.  Общий объем самоподготовки –  20 ч.

В перспективе  на курсе ВИЧ�медицины пла�
нируются  провести   циклы ТУ с: профессор�

ско�преподавательским составом медицинских
вузов,  интернами и  клиническими ординато�
рами, руководителями органов и учреждений
здравоохранения и их резерва, врачами  горо�
да разных специальностей, врачами в других
регионах России (выездные циклы), а также ад�
министративными и социальными работника�
ми, с обязательным прохождением циклов для
сотрудников медицины катастроф и  медицин�
ских учреждений МЧС России, медицинских
психологов и психотерапевтов.

Заключение
В связи с неблагоприятной эпидемиологи�

ческой обстановкой по ВИЧ�инфекции  как в
Российской Федерации в целом, так и в регио�
не,  возникла необходимость в создании курса
ВИЧ�медицины для повышения уровня образо�
вания медицинских работников по проблеме
ВИЧ/СПИДа.

В связи с загруженностью медицинских кад�
ров на рабочих местах  представляется перс�
пективным  очно/заочное обучение с привлече�
нием инновационных форм (дистанционное
обучение, электронная почта).

Перспективным направлением деятельности
курса ВИЧ�медицины является обучение адми�
нистративных и социальных работников с обя�
зательным прохождением циклов для сотруд�
ников медицины катастроф и  медицинских уч�
реждений МЧС России, медицинских психоло�
гов и психотерапевтов.
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ЗНАЧЕНИЕ ПОВЫШЕНИЯ УРОВНЯ ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНОГО
С�РЕАКТИВНОГО БЕЛКА И ГОМОЦИСТЕИНА В РАЗВИТИИ
СОСУДИСТЫХ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У МУЖЧИН

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

Обследованы 60 мужчин в возрасте от 45 до 65 лет с сосудистыми когнитивными нарушениями и 30
здоровых мужчин соответствующего возраста и образования. Всем пациентам выполняли компьютер�
ную томографию головного мозга, определяли уровень высокочувствительного (high sensitive)  hsСРБ и
гомоцистеина. Когнитивные функции оценивали с помощью краткой шкалы оценки психического стату�
са (MMSE), батареи тестов для оценки лобной дисфункции (FAB), теста рисования часов. Цереброваску�
лярную реактивность оценивали с помощью транскраниальной допплерографии при проведении теста с
задержкой дыхания и гипервентиляцией. Выраженность когнитивных нарушений у мужчин зрелого воз�
раста по тесту MMSE и цереброваскулярную реактивность коррелировали с уровнем высокочувстви�
тельного С�реактивного белка (r = –0, 359 при p < 0,05 и  r = –0,302 при  p < 0,05 соответственно),
значимые связи с уровнем гомоцистеина не найдены.

Ключевые слова: hsСРБ, гомоцистеин, цереброваскулярная реактивность, когнитивное снижение.

Введение
Повышенный уровень С�реактивного белка

(СРБ) и гипергомоцистеинемия рассматривают�
ся как независимые факторы повреждения эндо�
телия и развития атеросклероза. Вяло текущий
воспалительный процесс, происходящий в эн�
дотелии, как правило, не связан с инфекциями.
В этих случаях концентрация СРБ возрастает в
высокочувствительном диапазоне от 0,1 до
10 мг/л. Показано, что даже незначительное по�
вышение высокочувствительного (high sensitive)
СРБ (hsСРБ) увеличивает риск развития  инсуль�
та и когнитивного снижения [3, 10, 11]. У людей
с повышенным уровнем гомоцистеина возрас�
тает риск возникновения  болезни Альцгеймера
и когнитивных нарушений в этой группе [7].

У больных с хронической сердечной недоста�
точностью, ассоциированной с ишемической
болезнью сердца, гипергомоцистеинемия вы�
является в 14 раз чаще, чем в сопоставимой по
возрасту контрольной группе [1].  Фолиевая
кислота, витамин В6 и В12 участвуют в метабо�
лизме гомоцистеина, и их дефицит способству�
ет гипергомоцистеинемии. Таким образом, не
только гипергомоцистеинемия, но и дефицит
фолиевой кислоты, витамина В6 и В12 рассмат�
риваются в качестве факторов риска  повреж�
дения эндотелия,  развития атеросклероза и
связанных с ними когнитивных нарушений. В
других исследованиях связи между уровнем
hsСРБ, гомоцистеина и когнитивными наруше�
ниями не найдены  [9, 12]. Большая часть ре�
зультатов получены в ходе популяционных ис�
следований пожилых людей [2, 3, 9, 13] и жен�
щин [5, 9], в то время как изучение зависимос�

ти между hsСРБ, гомоцистеином и когнитивны�
ми функциями в зрелом возрасте практически
не проводили. Остаются неизученными меха�
низмы влияния гипергомоцистеинемии и повы�
шенного hsСРБ на когнитивные функции.

Цель настоящего исследования – определить
зависимости между уровнем hsСРБ, гомоцис�
теином, показателями церебральной гемоди�
намики и когнитивными функциями у мужчин
зрелого возраста.

Материал и методы
1�ю (основную) группу составили 60 мужчин.

Критериями включения были средний возраст
(45–65 лет) и наличие  жалоб на снижение памяти
и/или умственной работоспособности, критери�
ями исключения – наличие инсульта, тяжелой че�
репно�мозговой травмы или других очаговых из�
менений головного мозга по данным компьютер�
ной томографии (КТ), психических и  нейродеге�
неративных заболеваний. Во 2�ю (контрольную)
группу вошли 30  мужчин в возрасте 45–65 лет с
отсутствием сердечно�сосудистых и церебровас�
кулярных заболеваний и жалоб на снижение па�
мяти и умственной  работоспособности.

Всем пациентам провели комплексное об�
следование, включающее клинико�неврологи�
ческое, инструментальное и лабораторное ис�
следование.

Выраженность когнитивных расстройств
оценивали  с  помощью  стандартных  тестов:
краткой шкалы оценки психического статуса
(MMSE) с максимальным значением в 30 бал�
лов, батареи тестов для оценки лобной дисфунк�
ции (FAB) с максимальным значением в 18 бал�
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лов, 10�балльного теста рисования часов, тес�
та на запоминание 5 слов. MMSE предназначе�
на для изучения когнитивных способностей ин�
дивида на основе оценки ориентировки во
времени и пространстве, восприятия, внима�
ния, памяти, речевых функций. С помощью FAB
выявляли  способность  к обобщению, сходству
и различию,  особенности речи, двигательной
активности. Тест рисования часов позволил
оценить сохранность исполнительных функций
и зрительно�пространственного восприятия.

КТ головного мозга проводили на компью�
терном томографе «Somaton Emotion  Duo» фир�
мы «Siemens». Состояние церебральной гемо�
динамики оценивали по результатам транскра�
ниальной допплерографии, выполненной на
аппарате «Ангиодин» производства фирмы
«БИОСС». По общепринятой методике лоциро�
вали экстра� и интракраниальные артерии. Оце�
нивали систолическую (S), диастолическую (D)
и среднюю (V) линейную скорость кровотока
(ЛСК). Рассчитывали показатель перифериче�
ского сопротивления – пульсационный индекс
Гослинга (PI). Для оценки вазодилататорного
резерва использовали пробу с задержкой ды�
хания, вазоконстрикторного – пробу с гипер�
вентиляцией. По результатам «вазодилататор�
ных» и «вазоконстрикторных» тестов рассчиты�
вали коэффициенты реактивности (Кр).

Рассчитывали коэффициент реактивности на
гиперкапническую нагрузку (Кр+):

 
0

V
Kp ;

V

++ =

на гипокапническую нагрузку (Кр–):

 
−− = −
0

V
Kp 1 ;

V
где V0 – средняя фоновая ЛСК;  V+ – средняя ЛСК на

фоне гиперкапнической нагрузки; V– –  средняя ЛСК на
фоне гипокапнической нагрузки.

Методы лабораторной диагностики включа�
ли оценку  липидного обмена, глюкозы, СРБ,
гомоцистеина, фолиевой кислоты, витамина
В12. Параметры липидного обмена [холестерин:
общий,  липопротеиды  низкой  плотности
(ЛПНП), липопротеиды очень низкой плотнос�
ти (ЛПОНП) и липопротеиды высокой плотнос�
ти (ЛПВП); триглицериды, апобелки А и В, ко�
эффициент атерогенности] и  глюкозу опреде�
ляли на биохимическом  анализаторе «Kone
Specific» (Финляндия). Измерение уровней
hsСРБ проводили методом иммунохемилюми�
несцентного анализа на анализаторе «Immulite
2000 Siemens» (Германия). Нижняя граница оп�
ределения составляла 0,2 мг/л. Гомоцистеин,
фолиевую кислоту, витамин В12 также измеря�
ли на анализаторе «Immulite 2000 Siemens».

Согласно  рекомендациям  Американской
ассоциации кардиологов (2003),  выделены 3
градации уровня hsСРБ: низкий (менее 1 мг/л),
средний (1–3 мг/л) и высокий (более 3 мг/л),
соответствующие минимальному, умеренному
и высокому кардиориску. Для стратификации
риска сосудистых осложнений значимыми яв�
ляются уровни СРБ ниже 10 мг/л. Значения СРБ
более 10 мг/л исключались из обработки. По
уровню гомоцистеина  выделяли 2 подгруппы:
с нормальным (до 15 мкмоль/л) и повышенным
(15 мкмоль/л и выше) значением гoмоцистеина.

Статистическую обработку результатов  про�
водили с использованием системы анализа
данных «Statistica». Достоверность различий
определяли по t�критерию Стьюдента и мето�
дами непараметрической статистики с исполь�
зованием критериев Манна–Уитни для непар�
ных сравнений. Для выявления связей между
изучаемыми параметрами использовали метод
корреляционного и регрессионного  анализа.

Результаты исследования
При оценке распространенности факторов

сосудистого риска в 1�й группе выявили  нали�
чие гипертонической болезни в  47 (78 %) слу�
чаях, дислипидемии с повышением уровня
ЛПНП выше 4 ммоль/л – у 22 (37 %) пациентов,
снижение уровня ЛПВП ниже 1,0 ммоль/л – у 18
(30 %), гипергликемии с уровнем глюкозы выше
6,1 ммоль/л – у 24 (40 %) пациентов, из них са�
харный диабет  II типа выявлен в 4 случаях. Из�
быточная масса тела с индексом массы тела
(ИМТ) 25 ед. и  выше  была у  34 (56 %), текущее
курение – у  32 (53 %) обследованных.

По результатам нейропсихологического те�
стирования у 6 (10 %) пациентов 1�й группы,
несмотря на жалобы, отсутствовали объектив�
ные признаки когнитивных нарушений,  у 50
(83 %) больных диагностировано умеренное
когнитивное снижение, у 4 пациентов – демен�
ция.  Только у  1 пациента имело место изоли�
рованное  нарушение функции памяти (амнес�
тический тип),  в остальных случаях выявлены
неамнестические когнитивные нарушения
(у 13 %) или сочетание амнестических и неам�
нестических  нарушений (у 75 %).

Результаты лабораторной диагностики и ней�
ропсихологического тестирования у пациентов
1�й и 2�й группы представлены в табл. 1. Выяв�
лены достоверное снижение когнитивных функ�
ций по всем использованным тестам  и сниже�
ние цереброваскулярной реактивности у паци�
ентов 1�й группы по сравнению с контролем. Ре�
зультаты лабораторного обследования показа�
ли значимое повышение уровня hsСРБ у пациен�
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тов 1�й группы, различий по уровню гомоцисте�
ина, фолиевой кислоты и витамина В12 не было.

Среди пациентов 1�й группы были выделены
подгруппы с низким, средним и высоким уров�
нем hsСРБ. Сопоставление подгрупп с различ�
ным уровнем hsСРБ (табл. 2) показало, что муж�
чины с высоким уровнем hsСРБ были старше,
имели более низкую концентрацию фолиевой
кислоты,  сниженную цереброваскулярную ре�
активность и более выраженные когнитивные
нарушения, чем  пациенты с низким и среднем
уровнем hsСРБ.

По результатам корреляционного анализа
выявлены значимые связи между  повышением
hsСРБ и снижением когнитивных функций по
тесту MMSE (r = –0,359; p < 0,05), снижением
цереброваскулярной реактивности по гипер�
капническому тесту и MMSE (r = 0,42; p < 0,001),
между уровнем hsСРБ и цереброваскулярной
реактивностью (r = – 0,302; p < 0,05).

Результаты регрессионного  анализа подтвер�
дили наличие связи между уровнем hsСРБ и
MMSE (рисунок). Гипергомоцистеинемия была
выявлена у 7 (23 %) пациентов 2�й группы и у 20
(33 %) пациентов 1�й группы. Повышенный уро�
вень гомоцистеина коррелировал со снижени�
ем фолиевой кислоты (r = –0,257; p < 0,05). За�
висимостей между уровнем  гомоцистеина, ви�

тамина В12, фолиевой кислоты и показателя�
ми когнитивных функций не получено.

Обсуждение  результатов
В результате проведенного исследования

установлено, что повышенный уровень hsСРБ
связан со снижением цереброваскулярной ре�
активности и когнитивным снижением у мужчин
зрелого возраста.  Предыдущие исследования
доказывали наличие связи между уровнем hsСРБ
и когнитивным снижением  в пожилом и стар�
ческом возрасте вне зависимости от пола  [2,
3, 13] у пожилых пациентов с диабетом II типа
[2 ], пожилых пациентов с кардиоваскулярной
патологией [6], у женщин пожилого возраста [9],
особенно в сочетании с избыточной массой тела
и метаболическим синдромом [4, 5]. Подтверж�
дение наличия такой связи в зрелом возрасте,
полученное нами, согласуется с результатами
работы D. Gimeno и соавт. [8], также установив�
шими связь между уровнем hsСРБ и когнитив�
ными функциями при популяционном обследо�
вании офисных работников в возрасте от 35 до
55 лет, и доказывает роль hsСРБ как наиболее
раннего маркера когнитивного снижения.

 В нашем исследовании получены данные,
подтверждающие связь повышения hsСРБ с
сосудистыми когнитивными нарушениями, о
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чем свидетельствует широкое распространение
факторов сосудистого риска в основной груп�
пе и наличие нарушений церебральной гемоди�
намики, основным проявлением которой было
снижение цереброваскулярной реактивности.
Несмотря на существующее представление о
связи повышенного уровня hsСРБ с поврежде�
нием сосудистой стенки,  клинические данные,
подтверждающие такую связь, практически от�
сутствуют. Полученные в нашем исследовании
корреляции между уровнем hsСРБ, церебровас�
кулярной реактивностью и когнитивным сниже�
нием свидетельствуют в пользу такой связи и
позволяют предположить, что повышенный
уровень hsСРБ, отражающий наличие хрониче�
ского вяло текущего воспаления,  приводит к
повреждению эндотелия, ранним проявлением
которого является нарушение цереброваскуляр�
ной реактивности. Эти изменения могут быть
базовыми для развития хронической ишемии
мозга, наиболее ранним клиническим проявле�
нием которой  является когнитивное снижение.

Заключение
Наши данные не подтвердили наличие кор�

реляций между уровнем гомоцистеина, цереб�
ральной гемодинамикой и когнитивными нару�
шениями, несмотря на широкое распростране�
ние  гипергомоцистеинемии среди обследован�
ных. Возможно, влияние гипергомоцистеин�
емии на когнитивное снижение имеет  более
сложный, опосредованный характер и проявит�
ся в  пожилом возрасте. Для подтверждения или
опровержения такой связи необходимо прове�
дение проспективного наблюдения за пациен�
тами с гипергомоцистеинемией.

Результаты исследования позволяют предла�
гать использование уровня hsСРБ в качестве ран�
него маркера  риска  хронической ишемии голов�

ного мозга и когнитивного снижения, особенно при
сочетании с другими факторами сосудистого рис�
ка. Терапия, направленная на снижение уровня
hsСРБ, может оказаться значимой в профилакти�
ке хронической ишемии и когнитивных нарушений.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ  ОЦЕНКА ПОСТВАКЦИНАЛЬНЫХ АНТИТЕЛ
У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ, ПРИВИТЫХ ПРОТИВ ГЕПАТИТА В

ПО СТАНДАРТНОЙ И ЭКСТРЕННОЙ СХЕМАМ

Главный клинический госпиталь МВД России, Москва;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

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

Представлены сведения о вакцинации против гепатита В медицинских работников многопрофильно�
го стационара. Установлено, что уровень поствакцинальных антител зависит от сроков после полного
курса вакцинации и схем введения вакцины.  Приводятся данные о снижении напряженности поствакци�
нального иммунитета спустя 6–7 лет.  Показано, что ежегодное снижение уровня коллективного иммуни�
тета наблюдалось при использовании как стандартной, так и экстренной схем вакцинации. В динамике
обследования выявлено достоверное увеличение в иммунной структуре удельного веса лиц с отсутстви�
ем протективных уровней антител и уменьшение доли лиц с высокими уровнями антиHBs�антител. Дан�
ная тенденция была более выражена у привитых по экстренной схеме. Делается вывод об обоснованно�
сти введения дополнительной бустерной дозы вакцины иммунизированным по схеме 0–1–2.

Ключевые слова: гепатит В, вакцинация, поствакцинальный иммунитет, медицинские работники.

Введение
 На современном этапе развития медицины

проблема парентеральных вирусных гепатитов
(ВГ) остается одной из актуальных медицинских
и социально�экономических проблем. В сере�
дине 1990�х годов в России отмечался рост нар�
команий, и возникла сложная криминогенная си�
туация с незаконным оборотом наркотиков,
в результате чего резко осложнилась эпидеми�
ологическая ситуация по вирусному гепатиту В
(ВГВ) [2, 3]. Борьбу с этими негативными про�
явлениями в обществе проводили сотрудники
правоохранительных органов, зачастую подвер�
гая себя риску заражения ВГВ. По данным ряда
отечественных исследователей, уровень забо�
леваемости ВГ у сотрудников органов внутрен�
них дел превышает показатели заболеваемос�
ти населения [4–6]. Основным контингентом
медицинских учреждений МВД являются со�
трудники органов внутренних дел, поэтому там
медицинский персонал представляет собой
группу, для которых гепатит является профес�
сиональной патологией.

Эпидемиологическая эффективность профи�
лактики против ВГВ вакциной «Энджерикс В» и
сохранность поствакцинальных антител в течение
5 лет доказана во многих странах мира [1].  Вак�
цинация медицинских работников против ВГВ в
нашей стране началась в конце 1990�х годов,
однако до настоящего времени остаются недо�
статочно изученными длительность и напряжен�
ность поствакционного гуморального иммуни�
тета, не обоснованы целесообразность и сроки
проведения ревакцинации. Ограниченность ин�
формации о частоте выявления и напряжен�
ности гуморального иммунитета у медицинских
работников спустя 6–8 лет после вакцинации

вносит неопределенность в решение вопроса
о необходимости и сроках проведения бустер�
вакцинации против ВГВ. Определение напряжен�
ности поствакцинальных антител у медицинских
сотрудников  многопрофильного стационара
МВД в зависимости от схем вакцинации против
ВГВ явилось целью настоящего исследования.

Материалы и методы
За период 1998–2008 гг. обследовали 937

сотрудников лечебно�диагностических отделе�
ний Главного клинического госпиталя МВД Рос�
сии. В исследование включили медицинский
персонал 17 хирургических, 12 терапевтиче�
ских, 4 отделений интенсивной терапии и опе�
рационного блока, лабораторной и 7 инструмен�
тальных диагностических служб, 3 отделений
восстановительной медицины.

Обследованных медицинских работников
разделили на 2 основные группы: 1�ю группу со�
ставили 700 (67,9 %) сотрудников, привитых
против ВГВ по стандартной схеме; 2�ю группу –
237 (32,1 %) сотрудников, привитых против ВГВ
по экстренной схеме. Для вакцинации исполь�
зовали вакцину «Engerix B�1,0» (Бельгия), кото�
рую вводили в возрастных дозах внутримышеч�
но в дельтовидную мышцу.

Мониторинг поствакцинальных антител осу�
ществляли через 3 мес, а затем ежегодно в те�
чение 4 последующих лет наблюдения и спустя
6–7 лет с момента полного курса вакцинации.

Группы не различались по полу и медицин�
скому стажу. Возраст медицинских сотрудников
находился в диапазоне 31–59 лет.

Материалом для исследования уровней гу�
морального ответа служили образцы сыворо�
ток крови вакцинированных медицинских со�
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трудников. Использовали основные схемы вак�
цинации: стандартную (0–1–6) и экстренную (0–
1–2). Количественное определение антител
антиHBs проводили методом иммунофермент�
ного анализа с помощью тест�систем фирмы
«Вектор�Бест» (Россия).

Результаты исследования
При сравнительном изучении иммунной

структуры привитых вакциной по стандартной и
экстренной схемам выявлены различия в пока�
зателях поствакцинального гуморального им�
мунитета (рис.1, 2).

Результаты исследований свидетельствуют,
что очень высокие уровни концентрации анти�
HBs (более 1000 МЕ/л) через 3 мес после за�
конченного курса иммунизации по стандартной
схеме имела основная часть вакцинированных
лиц (52,9 ± 2,0) %, в то время как среди приви�
тых по экстренной схеме таких лиц было лишь
(11,3 ± 2,1) %. Через 4 года наблюдений удель�
ный вес лиц с очень высокой концентрацией ан�
тител составил соответственно (14,7 ± 1,7) и
0,5 % (р < 0,05).

Следует отметить, что доля лиц с высокими
концентрациями антиHBs (501–1000 МЕ/л)  че�
рез 3 мес после законченного курса иммуниза�
ции оказалась одинаковой как среди привитых

по стандартной, так и по экстренной схемам
вакцинации, (22,7 ± 1,7) и (26,6 ± 3,0) % соот�
ветственно. Однако через 4 года наблюдений
установлено, что среди привитых по стандарт�
ной схеме таких лиц оказалось значительно
больше, соответственно (17,6 ± 1,8) против
(5,5 ± 0,6) % (р < 0,01).

В то же время оказалось, что через 3 мес
удельный вес лиц со средним уровнем (101–
500 МЕ/л) антител среди привитых по экстрен�
ной схеме был значительно выше, чем среди
привитых по стандартной схеме, соответствен�
но (35,7 ± 3,2) и (12,9 ± 1,7) % (р < 0,01). Через
4 года количество таких лиц среди привитых по
двум схемам стало практически одинаковым –
(26,3 ± 2,5)  и (17,2 ± 2,7) % (p > 0,05). Через 6–
7 лет лиц, привитых по экстренной схеме, стало
(9,8 ± 1,3) %, привитых по стандартной схеме, –
(29,7 ± 1,3) %.

Низкие концентрации антиHBs (10–100 МЕ/л)
через 3 мес после законченного курса иммуни�
зации среди привитых по стандартной и экст�
ренной схеме имели соответственно (9,6 ± 1,2)
и (18,8 ± 2,6) % (р < 0,01), через 4 года среди
вакцинированных по экстренной схеме таких лиц
стало существенно больше, соответственно
(22,4 ± 1,8) и (49,2 ± 3,6)  % (р < 0,01), через 6–
7 лет эти показатели сравнялись, соответствен�
но 30,2 и 41,7 %.

Удельный вес лиц с уровнем антител ниже
протективного (менее 10 МЕ/л) среди приви�
тых по экстренной схеме оказался значительно
больше такового среди привитых по стандарт�
ной схеме, например, через 3 мес – соответ�
ственно (7,3 ± 1,6) и (2,0 ± 0,6) %, через 4 года –
соответственно (27,4 ± 3,2) и (18,7 ± 1,8) %
(р < 0,05), через 6–7 лет – соответственно
(46,3 ± 3,1) и  (27,6 ± 1,2) %.

Обсуждение
Ежегодное снижение уровня коллективного

иммунитета наблюдалось при использовании
обеих схем вакцинации против ВГВ. Следует
отметить среди вакцинированных медицинских
сотрудников увеличение в иммунной структуре
удельного веса лиц с отсутствием протективных
уровней антител и уменьшение доли лиц с вы�
сокими уровнями антиHBs�антител.

В целом, тенденция снижения уровня коллек�
тивного иммунитета была значительно более
выражена во 2�й группе, привитых по экстрен�
ной схеме, что подтверждает вывод о необходи�
мости введения дополнительной бустерной дозы
вакцины иммунизированным по схеме 0–1–2.

При оценке эффективности данного профи�
лактического мероприятия по стационару в це�

Рис. 1. Иммунный ответ у привитых лиц
по стандартной схеме.

Рис. 2. Иммунный ответ у привитых лиц по экстренной
схеме.



Клиническая лабораторная диагностика

69                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2010. № 4, часть 1

лом было установлено, что при планомерном
проведении компании по вакцинации среди
медработников в течение 6–7 лет  около 70 %
сотрудников имели специфические антитела, и
отсутствовала инфекционная заболеваемость
данной нозологической формой.

Результаты проведенной вакцинации свиде�
тельствуют о высокой иммунологической эф�
фективности при стандартной  и экстренной схе�
мах ее использования.

Стандартная схема вакцинации позволяла
создать более высокий уровень специфическо�
го иммунитета у подавляющей части вакциниру�
емых по сравнению с экстренным вариантом вве�
дения вакцины (р < 0,01), что определялось, по�
видимому, большим интервалом между 2�й и
3�й инъекциями препарата, а также особеннос�
тью течения процесса иммуногенеза, характери�
зующегося медленным нарастанием концентра�
ций антител в ответ на введение рекомбинантно�
го HBsAg в составе вакцины «Энджерикс В».

Таким образом, подтверждено, что иммуни�
зация медицинских сотрудников с применени�
ем вакцины против ВГВ «Энджерикс В» оказа�
лась высокоэффективным профилактическим
мероприятием, в результате которого достиг�
нуто значительное снижение риска профессио�
нального инфицирования ВГВ медицинских ра�
ботников многопрофильного стационара.
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МОЛЕКУЛЯРНО�ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ АКТИВАЦИИ ТРОМБОЦИТОВ
И ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К АНТИАГРЕГАНТНЫМ ПРЕПАРАТАМ

У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Санкт�Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова, Санкт�Петербург;
Петербургский институт ядерной физики им. Б.П. Константинова РАН, г. Гатчина, Ленинградская обл.

В научном обзоре представлен анализ литературных данных и результатов собственных исследова�
ний генетических вариантов ключевых тромбоцитарных рецепторов гликопротеинов GPIIb/IIIa, GPIba,
GPIa/IIa, GPVI и АДФ�рецепторов P2Y1 и P2Y12. Рассмотрено изменение функциональной активности
тромбоцитов у носителей различных аллельных вариантов, а также риск развития сердечно�сосудистой
патологии в зависимости от генотипов. Особое внимание уделено генетическим факторам, влияющим
на эффективность антиагрегантной терапии. Было показано, что Leu33Pro GPIIIa, Thr145Met GPIba, C807T
GPIa и G36T P2Y12 ассоциированы с высокой функциональной активностью тромбоцитов и могут высту�
пать факторами риска развития сердечно�сосудистых заболеваний. Кроме того, мутация Leu33Pro гена
GPIIIa и повышение уровня экспрессии гена P2Y12 модулируют индивидуальную чувствительность паци�
ентов к антиагрегантной терапии клопидогрелом и снижают эффект данного препарата по подавлению
тромбоцитарной агрегации.

Ключевые слова: тромбоцитарные рецепторы GPIIb/IIIa, GPIba, GPIa/IIa, GPVI, АДФ�рецепторы P2Y1 и
P2Y12, генетические варианты, сердечно�сосудистые заболевания.

Сердечно�сосудистые заболевания (ССЗ)
справедливо называют эпидемией XXI в. К
2015 г. около 20 млн человек могут уйти из жиз�

ни от ССЗ, главным образом, от болезней серд�
ца и инсульта, которые, по прогнозам, останут�
ся единственными основными причинами смер�
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ти. Важным фактором сохранения нормальной
работы сердечно�сосудистой системы являет�
ся своевременное предупреждение острых кар�
диологических состояний путем раннего и дос�
товерного определения возможных рисков па�
тологических изменений. Формирование сосу�
дистого тромба является наиболее важным па�
тофизиологическим механизмом, приводящим
к возникновению острого коронарного синдро�
ма (ОКС), инфаркта миокарда (ИМ), ишемиче�
ского инсульта головного мозга (ИИ), венозно�
го тромбоэмболизма (ВТЭ). Тромбоцитарное
звено гемостаза играет в данном процессе ве�
дущую роль. Реакция тромбоцитов на повреж�
дение клеток эндотелия и обнажение субэндо�
телиальных структур – активация, т. е. измене�
ние формы, ускорение метаболизма, а затем –
адгезия и формирование тромбоцитарного или
«белого» тромба [9, 10].

Функциональная активность тромбоцитов, в
первую очередь, зависит от тромбоцитарных
мембранных гликопротеинов. При повреждении
стенки сосуда эндотелиальные клетки, наряду с
другими веществами, секретируют содержа�
щийся в них фактор Виллебранда (von Willebrand
factor, vWF), который связывается со своим ре�
цептором на поверхности тромбоцита – GPIb�
V–IX, что приводит к активации тромбоцита –
его ультраструктурной реорганизации и, как
следствие этого, к быстрому изменению его
формы. Площадь поверхности тромбоцита уве�
личивается, происходит экскреция содержимо�
го гранул хранения. Рецепторы коллагена GPIa/
IIa и GPVI обеспечивают первичную адгезию
тромбоцитов в месте повреждения эндотелия
сосудов. Под действием тромбина и АДФ тром�
боциты переходят в активное состояние и выс�
вобождают АДФ, тромбоцитарный фактор ро�
ста и фибриноген из гранул, а также синтезиру�
ют тромбоксан А2 (ТХА2). Взаимодействие
АДФ�рецепторов P2Y12 и P2Y1 со своим аго�
нистом АДФ приводит к конформационным
изменениям тромбоцита и активации рецеп�
тора фибриногена GP IIb/IIIa. Гликопротеино�
вые рецепторы IIb/IIIa на поверхности активи�
рованных тромбоцитов связывают фибрино�
ген, что приводит к образованию фибриноге�
новых мостиков и агрегации клеток. В конеч�
ном итоге, этот процесс завершается форми�
рованием стабильного тромба [50].

Рецептор для фибриногена гликопротеин
GPIIb/IIIa. Рецептор IIb/IIIa является ключевым
тромбоцитарным рецептором, молекулярные
дефекты которого стоят первыми в списке
возможных причин гиперагрегации тромбо�
цитов. Данный комплекс состоит из двух

субъединиц GPIIb и GPIIIa, нековалентно связан�
ных между собой. Субъединицы IIb и IIIa кодиру�
ются разными генами, расположенными близ�
ко друг к другу на 17�й хромосоме. В 1989 г.
P.J. Newman описал точечную мутацию C/T в
1565�й позиции 2�го экзона гена GPIIIa, веду�
щую к замене лейцина на пролин в 33�м амино�
кислотном положении (Leu33Pro) [36]. У носи�
телей аллеля Pro33 отмечается повышенная
АДФ�индуцированная агрегация тромбоцитов
in vitro, при этом наблюдается усиление сигналь�
ных функций комплекса IIb/IIIa и перестройки ци�
тоскелета тромбоцитов [29, 47].

Мы показали, что максимальный уровень
спонтанной агрегации у носителей аллеля Pro33
(генотипы Pro33Pro33 и Pro33Leu33) в 1,5 раза
выше, чем у доноров с генотипом Leu33Leu33,
хотя скорость агрегации в этих группах досто�
верно не различается. Содержание GPIIb/IIIa на
поверхности  тромбоцитов  и  концентрация
тромбоцитов в богатой тромбоцитами плазме
были одинаковыми в группах с различным ге�
нотипом Leu33Pro GPIIIa (таблица). Эти данные
указывают на то, что повышение уровня спон�
танной  агрегации  у  доноров  с  мутацией
Leu33Pro обусловлено функциональными изме�
нениями рецептора GPIIb/IIIa, вызванными дан�
ной аминокислотной заменой [8].

Частота распространения Leu33Pro GPIIIa в
европейской популяции составляет 85 и 15 %
для аллелей Leu33 и Pro33 соответственно.
В 1996 г. E.J. Weiss и соавт. впервые описали
двукратное превалирование аллеля Pro33 сре�
ди пациентов с ИМ или стенокардией по срав�
нению со здоровыми индивидуумами [12], в
дальнейшем эти данные были подтверждены
целым рядом исследователей.

Результаты проведенного нами исследова�
ния совпали с зарубежными данными. Частота
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аллелей Leu33 и Pro33 в популяции Северо�За�
падного региона России составила 88 и 12 %
соответственно. При этом аллель Pro33 ассо�
циировался с высокими показателями функцио�
нальной активности тромбоцитов и чаще встре�
чался у пациентов, перенесших ИМ в молодом
возрасте [5]. Относительный риск развития ИМ
возрастает у носителей данного аллеля вдвое.
Носительство аллеля Pro33 обусловливает так�
же высокий риск смерти от повторных сердеч�
но�сосудистых эпизодов – в процессе наблю�
дения в течение 7 лет из группы больных с ИМ
30 мужчин умерли от повторных случаев остро�
го коронарного синдрома. В группе умерших
была отмечена повышенная частота встречае�
мости аллеля 33Pro GPIIIa по сравнению с вы�
жившими – 46,7 и 26,7 % соответственно (p =
0,03) [2].

Известно, что гиперагрегация тромбоцитов
является фактором риска развития сердечно�
сосудистых заболеваний и именно на предотв�
ращение этого патологического состояния на�
правлено фармакологическое действие совре�
менных антиагрегантных препаратов. Комплекс
IIb/IIIa с мутацией Leu33Pro обладает различной
чувствительностью к агонистам и антиагрегант�
ным препаратам, в том числе к аспирину, тие�
нопиридинам и селективным блокаторам ре�
цептора GPIIb/IIIa – абсиксимабу (ReoPro) и его
отечественному аналогу монафраму [22, 40, 20].
Препарат  монафрам  представляет  собой
F(ab')2� фрагмент анти�IIb/IIIa моноклонального
антитела, ингибирующего связывание GPIIb/IIIa
с фибриногеном. Исследование, проведенное
нами совместно с лабораторией клеточной ад�
гезии Российского кардиологического научно�

производственного комплекса, показало, что
ингибирование АДФ�индуцированной агрега�
ции тромбоцитов монафрамом было менее
выражено у носителей мутации Leu33Pro в гете�
ро� или гомозиготном состоянии (рисунок)
[20]. 33�е положение, где происходит замена
лейцина на пролин, располагается в «кармане
связывания» и препятствует соединению рецеп�
тора с фибриногеном или блокаторами.

Возможной причиной снижения эффектив�
ности клопидогрела, одного из антиагрегант�
ных препаратов класса тиенопиридинов, у но�
сителей мутации Leu33Pro является изначаль�
но высокая функциональная активность тромбо�
цитов, обусловленная данной генетической ано�
малией [22, 46]. Мы проанализировали эффек�
тивность клопидогрела у 34 пациентов (25 муж�
чин и 9 женщин), средний возраст – (61 ± 2)
года, перенесших инфаркт миокарда с подъ�
емом сегмента ST. Пациентов наблюдали в кли�
нике Санкт�Петербургской государственной
медицинской академии им. И.И. Мечникова в
течение 30 дней после начала заболевания. У
носителей Leu33Pro GPIIIa не наблюдалось дос�
товерного снижения степени агрегации тромбо�
цитов на фоне двойной антиагрегантной тера�
пии аспирин + клопидогрел, по 100 и 75 мг/сут
соответственно [11].

Таким образом, мы подтвердили, что заме�
на Leu33Pro GPIIIa является генетическим фак�
тором высокой функциональной активности
тромбоцитов и причиной снижения эффектив�
ности современных антиагрегантных препара�
тов.

Помимо мутации Leu33Pro гена GPIIIa, мы
описали в российской популяции сцепленную с
ней замену Leu40Arg [4]. Для определения функ�
ционального значения новой мутации была ис�
следована агрегация тромбоцитов у гетерози�
готного носителя Leu33Pro33/Leu40Arg40. При
индукции АДФ в любой концентрации, в том
числе при низких пороговых дозах – 1,25 мкМ,
наблюдалась нетипичная картина – одноволно�
вая кривая с максимальной амплитудой от 63
до 80 %, характеризующей высокую степень аг�
регации, и с высокой скоростью агрегации. При
этом отсутствовала тенденция к дезагрегации
даже на малых дозах АДФ. Степень агрегации у
носителя гаплотипа Leu33Pro33/Leu40Arg40
достоверно превышала среднестатистическое
значение степени агрегации в группе доноров
как при концентрации АДФ 1,25 мкМ, так и при
концентрации АДФ 2,5 мкМ – 62,9  и 73,5 % по
сравнению с (34,6 ± 1,0)  и (40,3 ± 0,9) % соот�
ветственно (p < 0,0001). Частота носительства
Leu40Arg GPIIIa составила 2 %. Носительство

Ингибирование АДФ�индуцированной агрегации
тромбоцитов монафрамом у носителей генотипов

Leu33Pro GPIIIa: o – LeuLeu (n = 20);
� – LeuPro + ProPro (n = 15), * p < 0,05.
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Arg40 GPIIIa усиливает действие Pro33 GPIIIa на
свойства тромбоцитов и может также рассмат�
риваться как генетическая причина гиперагре�
гационных состояний.

В гене GPIIb обнаружена еще одна «тромбо�
генная» мутация – замена T/G в 2622�м положе�
нии нуклеотидной последовательности, резуль�
татом которой выступает замена изолейцина
(Ile) на серин (Ser) в 843�й аминокислотной по�
зиции. Наличие аллеля Ser843 гена GPIIb может
приводить к повышению агрегационной актив�
ности тромбоцитов и ассоциироваться с раз�
витием артериальных тромбозов [16, 26]. Од�
нако в нашем исследовании не было показано
накопления мутации Ile843Ser GPIIb в группе
200 мужчин, перенесших ИМ, по сравнению с
соответствующим контролем [2].

Рецепторы коллагена гликопротеины GPIa/
IIa и GPVI. Первичную адгезию тромбоцитов на
субэндотелиальных поверхностях обеспечива�
ет гликопротеиновый комплекс GPIa/IIa. Экс�
прессируясь на поверхности мегакариоцитов и
тромбоцитов, он взаимодействует с коллаге�
ном. Известен полиморфизм 807C/T GPIa, при
котором 807С�й аллель связан с низким уров�
нем экспрессии рецептора на тромбоцитах и
предрасположенностью к кровотечениям [33],
а 807Т�й аллель ассоциирован с высокой экс�
прессией и повышенным риском развития ИМ
и ИИ в молодом возрасте [15, 45].

Анализ 807C/T GPIa у пациентов, перенесших
ИМ, и в контрольной группе, проведенный в на�
шей лаборатории, подтвердил ассоциацию
807T�го аллеля с развитием ИМ у пациентов в
возрасте до 45 лет – риск развития заболева�
ния возрастал вдвое у носителей TT�генотипа
(p = 0,056) [2].

В 2001 г. была обнаружена нуклеотидная за�
мена C(�52)T в промоторной области гена �2�
субъединицы, определяющая 10�кратные раз�
личия в уровне экспрессии комплекса GPIa/IIa
на мембране тромбоцитов. С участком промо�
торной области, где локализована эта мутация,
взаимодействуют транскрипционные факторы,
регулирующие экспрессию гена [14]. Было по�
казано, что C(�52)T находится в сцеплении с
807C/T, и этот факт объясняет механизм взаи�
мосвязи 807T�го аллеля с высокой экспресси�
ей гликопротеина и риском развития сердеч�
но�сосудистых заболеваний. Мы анализирова�
ли у здоровых добровольцев количество рецеп�
тора GPIa/IIa на мембране тромбоцитов при
различных генотипах 807C/T GPIa, но не выяви�
ли статистически значимых зависимостей [48].

Другим рецептором тромбоцитов для кол�
лагена является GPVI, посредством которого

запускаются реакции тирозинового фосфорили�
рования и активируется фосфолипаза C. В 5�м
экзоне гена GPVI идентифицирована нуклеотид�
ная замена Т13254С, приводящая к аминокис�
лотной замене Ser219Pro, при этом аллель
Pro219 выступает фактором риска развития ИМ
[37] и может модулировать эффект антиагре�
гантного действия аспирина [27]. В нашем ис�
следовании аллель 13254С был ассоциирован
с большим числом рецепторов GPVI на мемб�
ране тромбоцитов. Кроме того, у лиц с высокой
плотностью рецепторов GPVI мы выявили про�
моторный полиморфизм C�154T GPVI [49]. Но
зависимости уровня экспрессии гена GPVI от
данных полиморфных вариантов нами выявле�
но не было. Также мы не обнаружили статисти�
чески значимого вклада аллельных вариантов
Т13254С GPVI в индивидуальную чувствитель�
ность пациентов с ССЗ к аспирину и клопидо�
грелу [7, 11].

Рецептор фактора Виллебранда. Трансмем�
бранным рецептором тромбоцитов для факто�
ра Виллебранда является гликопротеиновый
комплекс GPIb�IX–V. Он состоит из четырех по�
липептидов GpIb�, GpIb	, GpIX и GpV, которые
кодируются четырьмя разными генами.

Для нас представляют интерес полиморфиз�
мы гена GpIb�, которые связаны с риском раз�
вития артериальных тромбозов. Первый – яв�
ляется результатом различного числа тандем�
ных повторов (VNTR) и образует четыре аллель�
ных варианта – D, C, B, A. Второй полиморфизм
является точечной заменой C на T в 3550�й по�
зиции, вследствие чего триптофан меняется на
метионин в 145�м положении аминокислотной
последовательности белка (Thr145Met). Эти
мутации сцеплены друг с другом и увеличивают
риск развития ИМ и инсульта почти в 3 раза, но
не оказывают никакого влияния на возникнове�
ние венозных тромбозов [41]. Вариабельность
числа тандемных повторов в гене GpIb� опре�
деляет различную длину «ножки» субъединицы
Ib. Более длинная «ножка» обеспечивает более
эффективное связывание с лигандом и заяко�
ревание тромбоцита на поврежденной эндоте�
лиальной поверхности даже при высоких ско�
ростях сдвига, что наблюдается в артериальном
русле. Следующий полиморфизм гена GpIb�
отвечает не за изменение его функциональных
качеств, а за количественные показатели – плот�
ность рецепторного комплекса на поверхности
тромбоцитов. Данный полиморфизм представ�
ляет собой замену T на C в (�5)�м положении от
ATG�кодона гена GpIb�, он локализован внутри
специфичной нуклеотидной последовательно�
сти «Kozak». Наличие C в этой позиции досто�
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верно увеличивает поверхностную экспрессию
комплекса GPIb�IX–V [30].

Мы анализировали Thr145Met GpIb� у паци�
ентов�мужчин до 45 лет, перенесших ИМ, и в
контрольной группе. Аллель 145Met превалиро�
вал у больных, увеличивая риск развития пато�
логии в 2 раза (p < 0,05, CI 1,26–3,16). Число
носителей этого аллеля составило 25 и 13 %
соответственно у пациентов и здоровых лиц
(p = 0,009) [2].

Р2:рецепторы тромбоцитов P2Y12, P2Y1 и
P2X1. Одним из сильных агонистов агрегации
тромбоцитов является АДФ. АДФ не проникает
внутрь клетки, а, связываясь со своими рецеп�
торами, вызывает в них конформационные из�
менения, индуцируя передачу сигнала актива�
ции [9]. На поверхности тромбоцитов обнару�
жены АДФ�рецепторы или Р2�рецепторы трех
типов: P2Y1, P2Y12, P2X1.

P2X1 представляет собой Ca2+�канал. До не�
давнего времени принято было считать, что
он не играет существенной роли в процессе об�
разования тромба. Однако недавно было пока�
зано, что рецептор P2X1, который активирует�
ся АТФ, а не АДФ, обеспечивает быстрое увели�
чение концентрации ионов Ca2+ и особенно иг�
рает роль в активации тромбоцитов при высо�
ких скоростях сдвига [24, 35]. Известно, что в
тромбоцитах человека может экспрессировать�
ся укороченная форма рецептора P2X1del, по�
лучающаяся вследствие альтернативного сплай�
синга, которая активируется АДФ [32]. В насто�
ящее время нет других сведений о генетических
вариантах P2X1 и о вкладе этого рецептора в
развитие тромбоэмболической патологии, од�
нако, данный рецептор рассматривается как
возможная «мишень» для новых антиагрегант�
ных препаратов [23].

P2Y1 и P2Y12 относятся к семейству инте�
гральных мембранных белков, которые семь раз
пересекают плазматическую мембрану. Рецеп�
торы P2Y12 и P2Y1 могут связываться как с АДФ,
так и с АТФ. В последнем случае происходит
блокировка передачи сигнала.

Ключевая роль P2Y12 в агрегации тромбо�
цитов стала ясна только в 2001 г., когда было
показано, что именно этот рецептор является
мишенью для тиенопиридинов – эффективных
антитромботических препаратов [28, 34]. Ген
P2Y12 клонирован в 2001 г., он локализован на
3�й хромосоме в районе 3q24–q25. Исследо�
вание АДФ�рецептора тромбоцитов P2Y12 про�
водится в нашей лаборатории с 2003 г. При ана�
лизе кодирующей области были обнаружены две
нуклеотидные замены в 18�м и 36�м положении
от стартового кодона синтеза белка ATG: С18Т и

G36Т [6]. Найденные нами SNPs расположены в
3�м положении кодона 6 – аминокислота аспа�
рагин (Asn) и 12 – аминокислота глицин (Gly) и
не меняют аминокислотной последовательнос�
ти белка. Тем не менее, данные замены были ас�
социированы с повышением (G36Т) или пони�
жением (С18Т) функциональной активности
тромбоцитов.

Одновременно и независимо аналогичные
результаты были получены P. Fontana и соавт.,
которые при исследовании кодирующей обла�
сти гена P2Y12 обнаружили те же SNPs – C34T
(соответствует C18T) и G52T (соответствует
G36T) – нумерация нуклеотидов начинается от
начала экзона [13]. Причем замена G52T нахо�
дится в сцеплении с тремя полиморфизмами в
интроне и образует гаплотип H1/H2. P. Fontana
и соавт. определили, что G52T ассоциируется с
высокими показателями АДФ�индуцированной
агрегации тромбоцитов, а замена C34T не свя�
зана в их исследовании с изменением активно�
сти тромбоцитов. Частоты аллелей H1/H2 в ис�
следуемой данными авторами популяции
(Франция) составили 86,2 и 13,8 % соответ�
ственно, частоты аллелей С34Т составили 72,5
и 27,5 % соответственно. Молекулярный меха�
низм, объясняющий ассоциацию Н2�гаплоти�
па с функциональной активностью тромбоцитов,
в настоящий момент не найден. P. Fontana и со�
авт. в своем исследовании не обнаружили ка�
ких�либо изменений в сайтах сплайсинга, мес�
то соединения экзона 1 и экзона 2 имело оди�
наковую нуклеотидную последовательность у
носителей Н1� и Н2�гаплотипа. Тем не менее,
была найдена ассоциация H2�гаплотипа с раз�
витием заболеваний артерий нижних конечнос�
тей – 30 % пациентов и 21 % здоровых лиц кон�
трольной группы являлись носителями данно�
го аллеля (p = 0,002), риск развития патологии
увеличивался более чем в 2 раза – OR = 2,3
(p < 0,05, CI – 1,4–3,9) [39].

Мы предположили, что замены C18T и G36T
определяют фенотипы, которые проявляются в
повышенной или пониженной агрегации тром�
боцитов и могут быть ассоциированы с различ�
ным риском развития ССЗ. Чтобы проверить
данное предположение, было проанализирова�
но распределение аллельных вариантов C18T и
G36Т гена P2Y12 у мужчин, перенесших ИМ, и в
соответствующей по полу контрольной группе,
а также функциональная активность тромбоци�
тов в зависимости от генотипа P2Y12. Всего
были обследованы 324 человека в возрасте до
45 лет. В результате мы обнаружили статисти�
чески значимое накопление аллеля Т18 в конт�
рольной группе по сравнению с больными – 38
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и 29 % соответственно (p = 0,04). Относитель�
ный риск развития ИМ у носителей Т18 в гомо�
или гетерозиготном состоянии снижался – OR =
0,67 (p < 0,05, CI – 0,50–0,89).

Одновременно наблюдалась тенденция к уве�
личению частоты аллеля Т36 в группе пациен�
тов с ИМ – 17 и 12,5 % соответственно (p = 0,1).
P. Fontana и соавт. показали, что в исследуемой
ими популяции нуклеотидные замены C18T и
G36T не сцеплены между собой. Однако наблю�
даемое в нашем исследовании разнонаправлен�
ное изменение частоты минорных аллелей в
группе больных с ИМ по сравнению с контро�
лем можно объяснить, только предположив на�
личие сцепления между найденными SNPs. Мы
проверили данную гипотезу и выявили наличие
обратного сцепления – аллелю Т18 соответство�
вал аллель G36 и, наоборот, аллелю С18 соот�
ветствовал аллель Т36. В контрольной группе
накапливается гаплотип T18G36 – 52,5 % носи�
телей по сравнению с 40 % в группе больных,
перенесших ИМ (p = 0,04). Именно наличие
данного гаплотипа ассоциировано с уменьше�
нием вдвое риска развития ИМ у мужчин в воз�
расте до 45 лет.

Кроме того, было отмечено уменьшение ско�
рости АДФ�индуцированной агрегации у носи�
телей генотипов СТ18 и ТТ18 по сравнению с
генотипом СС18 – (0,84 ± 0,05) %/с и (1,01 ±
0,08) %/с соответственно (p = 0,03). С другой
стороны – скорость АДФ�индуцированной аг�
регации была несколько выше у носителей ге�
нотипов GT36 и TT36 по сравнению с GG36�ге�
нотипом – (1,31 ± 0,16) и (1,12 ± 0,06) % соот�
ветственно (p = 0,07) [1].

Полиморфизм гена P2Y12 рассматривается
как одна из возможных причин развития резис�
тентности к клопидогрелу – антиагрегантному
препарату класса тиенопиридинов [22, 43]. Но
однозначных данных о влиянии нуклеотидных
замен в гене P2Y12 на эффективность клопидо�
грела в настоящий момент нет [17, 23, 31].

Другой АДФ�рецептор P2Y1 также может
выступать мишенью для клопидогрела [37], и
его генетические вариации модулируют ответ
на АДФ [18, 21]. Рецептор P2Y1 обеспечивает
конформационные изменения цитоскелета
тромбоцитов, способствует начальной обрати�
мой агрегации тромбоцитов, экспрессии Р�се�
лектина на поверхности тромбоцита и образо�
ванию тромбоцитарно�лейкоцитарных конгло�
мератов [44]. Только совместная активация
P2Y1 и P2Y12 ведет к открытию участков связы�
вания рецептора фибриногена GPIIb/IIIa [19].

Ген P2Y1 также локализован на хромосоме 3,
включает в себя единственный экзон размером

3122 пар нуклеодидов, кодирующий полипеп�
тидную цепь из 372 аминокислотных остатков.
В данном гене в европейских популяциях опи�
саны две однонуклеотидные замены: одна в 5'�
нетранслируемой области – P2Y1 190G/C, дру�
гая – в кодирующей области – P2Y1 1622A/G,
оба полиморфизма сцеплены, но P2Y1 190G/C
встречается реже. В настоящий момент не вы�
явлены ассоциации генетических вариантов
P2Y1 с изменением тромбоцитарной агрегации
после приема клопидогрела [25, 38].

Мы провели анализ генетических вариантов
и уровня экспрессии генов АДФ�рецепторов
тромбоцитов P2Y1 и P2Y12 у здоровых лиц и
больных, перенесших острый ИМ с подъемом
сегмента ST и принимающих клопидогрел (все�
го 66 добровольцев). Эффективность терапии
клопидогрелом оценивали по степени АДФ�ин�
дуцированной агрегации. Генетические вариан�
ты С18Т и G36T гена P2Y12 и A1622G гена P2Y1
не влияли на индивидуальную чувствительность
к клопидогрелу. Экспрессию генов P2Y1 и P2Y12
оценивали как уровень мРНК, выделенной из
тромбоцитов, измеренный методом ПЦР в ре�
альном времени с использованием TaqMan�тех�
нологии с оригинальными олигонуклеотидны�
ми праймерами и флюоресцентно меченными
зондами. В качестве референсного гена был
выбран конститутивно экспрессирующийся в
клетках 	�актин. Экспрессия P2Y1 не различа�
лась у пациентов с положительным и отрица�
тельным ответом на клопидогрел, в то время как
экспрессия гена P2Y12 была выше у пациентов,
не чувствительных к антиагрегантной терапии –
(1,6 ± 0,4) и (2,8 ± 0,6) % (p = 0,01). Таким обра�
зом, именно уровень экспрессии гена P2Y12
может рассматриваться как критерий для про�
гноза эффективности антиагрегантной терапии
клопидогрелом у пациентов с сердечно�сосу�
дистыми заболеваниями [3].

Заключение
На основании обзора литературных данных

и результатов собственных исследований, мож�
но заключить, что генетические варианты клю�
чевых тромбоцитарных рецепторов GPIIb/IIIa,
GPIb�, GPIa/IIa и P2Y12 ассоциированы с высо�
кой функциональной активностью тромбоцитов
и могут выступать факторами риска развития
сердечно�сосудистых заболеваний. Кроме того,
мутация Leu33Pro гена GPIIIa и повышение уров�
ня экспрессии гена P2Y12 модулируют индиви�
дуальную чувствительность пациентов к антиаг�
регантной терапии клопидогрелом и снижают
эффект данного препарата по подавлению тром�
боцитарной агрегации. Работа поддержана
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ЭКСПЕРТНАЯ ПРОГНОЗНАЯ СИСТЕМА ИЗУЧЕНИЯ ПОДВОДНЫХ
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Всероссийский научно�исследовательский институт геологии
и минеральных ресурсов Мирового океана, Санкт�Петербург;

Департамент пожарно�спасательных сил, специальной пожарной охраны
и сил гражданской обороны МЧС России, Москва

Прогнозная система изучения подводных потенциально опасных объектов строится по модульному
принципу на базе современных географических информационных систем (ГИС�технологий). Примене�
ние самообучающихся принципов и экспертных оценок при принятии управляющих решений делает их
наиболее обоснованными. Система может использоваться для минимизации негативных экологиче�
ских последствий, связанных с  затоплениями отравляющих веществ, радиоактивных объектов, разра�
боткой шельфовых месторождений.

Ключевые слова: прогнозная система, экспертные оценки, негативные последствия.

Введение
Конечным результатом  изучения подводных

потенциально опасных объектов (ППОО) явля�
ются прогноз развития экологического  состо�
яния окружающей природной среды и рекомен�
дации по принятию соответствующих управля�
ющих решений по минимизации негативных
последствий трансформации ППОО.

Система, созданная на основе современных
технологий, должна строится по модульному
принципу и в качестве основных модулей вклю�
чать: банк данных, экодинамические модели,
блок экспертных оценок;  метрологические и
самообучающие программы.

Результаты исследования и их анализ
Прогноз разнообразных геоэкологических

изменений, связанных с ППОО, расположенных
на акваториях, удобнее всего производить при
помощи современных геоинформационных тех�
нологий.

Центральным звеном геоинформационной
системы, как правило, является автоматизиро�
ванная экспертно�информационная подсисте�
ма, в которой должны обобщаться все матери�
алы геоэкологических наблюдений прошлых лет,
непрерывно пополняться и анализироваться
данные о текущем состоянии экосистем в райо�
нах ППОО, в том числе с использованием теле�
метрических каналов сбора информации. При
этом, исследования экологически значимых
показателей состояния окружающей среды тре�
буют не только высокоточной измерительной
техники, но и постоянного сопоставления вновь
получаемой информации с той, которая скон�
центрирована в базах и банках данных. В состав
прогнозной системы входят:

– информационная экогеологическая база,
основанная на сборе, структуризации, анализе

объектных, геологических, инженерно�геологи�
ческих, экогеологических, технологических ма�
териалов, экодинамическом моделировании;

– интегрированный банк геоэкологических
данных;

– версия единой системы геоэкологическо�
го прогноза.

Для картографического обеспечения реест�
ра ППОО РФ  используется географическая ин�
формационная система (ГИС), включающая ос�
новной вариант графической базы данных (элек�
тронную карту Российской Федерации с нане�
сенными на нее  ППОО), с которой связана ат�
рибутивная информация, характеризующая
ППОО, а также природные и антропогенные яв�
ления, проявляющиеся в местах их расположе�
ния [1–4].

Практическая ценность ГИС для картографи�
ческого обеспечения реестра ППОО заключает�
ся в том, что она может использоваться:

1) при ведении Государственного реестра
ППОО Российской Федерации, при разработке
проекта закона РФ о безопасности ППОО, при
принятии решений по ликвидации чрезвычай�
ных ситуаций (ЧС), связанных с ППОО;

2) при подготовке проектов документов по
декларированию безопасности ППОО и лицен�
зированию подводных работ особого (специ�
ального) назначения;

3) при подготовке мероприятий, связанных
с реализацией Постановления Правительства
РФ от 28.06.2001 г. № 486 «О совершенствова�
нии деятельности по предупреждению и ликви�
дации чрезвычайных ситуаций на подводных
потенциально опасных объектах».

В ГИС для картографического обеспечения
реестра ППОО предусмотрено дальнейшее ее
развитие путем введения в ее структуру мате�
матических моделей (распределения нефтяных
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загрязнений, радионуклидов и т. д.), для полу�
чения оперативной информации, необходимой
при принятии решений по ликвидации ЧС, свя�
занных с ППОО.

Моделирование, применяемое на разных
этапах построения прогнозной системы, долж�
но отражать [4–6]:

– пространственное распределение пара�
метров, связанных с наличием ППОО в экосис�
теме;

– корреляционные зависимости различных
групп параметров (в том числе корреляцию
границ распространения биогенных и абиоген�
ных элементов);

– экодинамические процессы разного уров�
ня и направленности.

Следует подчеркнуть, что прогнозирование
возникновения ЧС и их последствий в режиме
повышенной готовности происходит с исполь�
зованием объемов информации, уже имеющих�
ся в базах данных, с возможными минимальны�
ми уточнениями.

При участии авторов создан программно�
технический комплекс (ПТК) для прогноза раз�
вития чрезвычайных ситуаций на ППОО. ПТК
обеспечивает информационную поддержку
принятия управленческих решений при предуп�
реждений и ликвидации ЧС, связанных с ППОО,
на основе информации о состоянии морской
среды в районе развития ЧС. Разработанные
методы и алгоритмы соотнесены с результата�
ми оценок опасности различных типов ППОО,
использованными при создании баз данных
(БД) ППОО. Классификация моделей учитыва�
ет возможности интеграции моделей с БД
ППОО. Анализ обеспеченности моделей исход�
ными данными по состоянию морской среды в
районе развития ЧС показывает сферу приме�
нимости каждой из модели, предлагаемой для
реализации.

Модель для реализации прогноза развития
ЧС на радиационно�опасных объектах учитыва�
ет результаты оценки опасности затонувших АПЛ
«Комсомолец» и «Курск», РИТЭГов (радиоизо�
топный термоэлектрический генератор), затоп�
ленных твердых радиоактивных отходов (ТРО).
Модель для реализации прогноза развития ЧС,
связанных с взрывоопасными объектами (зато�
нувшие корабли и суда Военно�морского фло�
та), учитывает результаты оценки взрывоопас�
ности различных типов боеприпасов с учетом
скорости протекания процессов коррозии.
Модель для реализации прогноза развития ЧС,
связанных с аварийными разливами нефти и
нефтепродуктов из ППОО (затонувшие корабли
и суда), учитывает гидрометеоусловия в райо�

не ЧС. Тестовые работы по проверке разрабо�
танных алгоритмов продемонстрируют пра�
вильность выбранных подходов.

В настоящее время решены задачи первооче�
редных работ и мероприятий, необходимых для
последующего прогноза негативных воздей�
ствий на природную среду ППОО, расположен�
ных на морском дне. Созданы база данных о фо�
новом состоянии экосистем изучаемых аквато�
рий в районах расположения ППОО и реестр
ППОО.  В базе данных содержатся сведения по
составу и типам донных осадков, характеристи�
ка придонной фауны и бентоса, характеристика
состава и загрязнения вод акватории, типов
ППОО и их морфологии. Все эти данные будут
оперативно пополняться результатами периоди�
ческих наблюдений за ППОО. Вторым необходи�
мым информативным компонентом прогноза
являются сведения о возможной трансформации
ППОО. Вся эта информация позволяет перейти
к оценкам значения негативных факторов, таких
как непосредственное воздействие на природу
инженерных сооружений, загрязнение и измене�
ние состава и температуры морской воды, вы�
бросы на морское дно мусора, шумовое воздей�
ствие, коррозии трубопроводов и корпусов
объектов и других негативных последствий су�
ществования и динамики ППОО. Однако для при�
нятия руководящих решений и мониторинга не�
обходима некая комплексная вероятностная
оценка перехода через порог безопасности,
опирающаяся на количественные экспертные
оценки оперативной ситуации по отдельным па�
раметрам.

Для расчета такой комплексной оценки  ис�
пользуются технологии, направленные на реше�
ние производственных и научно�исследователь�
ских задач, связанных с прогнозом и райони�
рованием многоальтернативных  геолого�гео�
физических и геоэкологических объектов раз�
личного типа и ранга. Использованная нами тех�
нология «MultAlt», функционирующая на основе
метода аналогий (распознавание с обучением
на эталонах), использует оптимальные статис�
тические критерии и алгоритмы принятия ре�
шений по комплексу количественных и каче�
ственных признаков (геофизических, геохими�
ческих, геологических, технологических и др.).
В процессе формализованных построений оп�
ределяются  численные оценки достоверности
и качества решений об искомых альтернативных
объектах на любых этапах комплексирования. До
проведения автоматизированной комплексной
интерпретации выполняется контроль надежно�
сти и информативности решений с выявлением
наиболее рационального комплекса признаков.
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Технология предусматривает учет эвристи�
ческих мнений экспертов – специалистов в раз�
личных областях геоэкологии. Именно они долж�
ны определить как вероятность и количествен�
ную оценку появления того или иного негатив�
ного фактора (например, вероятность и размер
разливов нефти – самого опасного из возмож�
ных катастрофических событий), так и порог
воздействия на окружающую природную среду,
который принимается за опасный.

Планируемая к применению технология ис�
пользует при прогнозе стохастические эталон�
ные выборки любых физических или химических
полей и констант, в том числе  и параметры
объемных экогеологических моделей, синтези�
рованных от изучаемых хозяйственных и при�
родных объектов при различной вариации пет�
рофизических и пространственных параметров.

Для успешного применения прогнозных ком�
пьютерных технологий необходимо отчетливо
осознавать природоохранную сущность решае�
мой задачи в контексте общего состояния экоси�
стемы, учитывать сложность и неоднозначность
прогнозируемых объектов, оценивать качество
используемых материалов. Результаты автомати�
зированных построений должны сопровождать�
ся неформальными экспертными оценками.

Использование ПТК учитывает характерные
признаки состояния природной среды на поли�
гонах затопления ППОО. Признаки могут быть
качественными и количественными. Качествен�
ные признаки характеризуются набором дис�
кретных состояний, определяемых интерпрета�
тором – специалистом соответствующего про�
филя исследований. Количественные признаки
сопоставляются с тестовыми значениями, оп�
ределяющими состояние среды в рамках вво�
димых градаций.

Данные для разных признаков комплекса
приводятся для одних и тех же точек наблюде�
ний (в каждой точке – свой вектор параметров).
В случае отсутствия данных значения количе�
ственных или качественных признаков задают�
ся на базе метода аналогий.

Для конкретной задачи система искомых
конкурирующих альтернатив неизменна. Для
корректного решения необходимо задать до�
полнительную, фоновую альтернативу, посколь�
ку искомый объект не находится в вакууме. Та�
ким образом, фактически назначаемое число
альтернатив не может быть менее двух.

Искомые альтернативные объекты характери�
зуются:

� эталонными числовыми выборками или па�
раметрами статистических распределений,
моделирующих эталонные выборки;

� классами;
� таблицами экспертных баллов, отражающих

вероятность возможных дискретных состояний
качественного признака для искомых альтерна�
тив.

Накопление полезной информации при ком�
плексировании количественных и качественных
(дискретных) признаков различной физической
природы является мощным средством повыше�
ния эффективности прогноза. Это повышение
достигается, однако, лишь при правильном уче�
те информационной значимости (весов) комп�
лексируемых данных. Незаслуженное завышение
или занижение весов замедляет процесс накоп�
ления информации, усиливая влияние мешаю�
щих факторов.

В качестве особенностей технологии приме�
няемого пакета алгоритмов и программ можно
выделить следующие:

� при принятии решений обеспечивается
учет априорных мнений интерпретатора о час�
тоте встречаемости искомых альтернатив;

� возможно комплексирование различных
мнений независимых экспертов;

� результаты интерпретации представляют�
ся в виде карт решений об альтернативных ис�
комых объектах и вероятностей этих решений.

Вся работа по выработке оценок состоит из
двух этапов: обучение и распознавание. В каче�
стве данных для обучения используются:

– числовые выборки, характеризующие эта�
лоны искомых альтернативных объектов;

– параметры статистических распределений,
характеризующие искомые альтернативные
объекты;

– классы, количественно характеризующие
искомые альтернативные объекты;

– таблицы экспертных баллов, характеризу�
ющие возможные дискретные состояния каче�
ственного признака для тех или иных искомых
альтернатив.

Обучение проводится по каждому признаку
отдельно. Законы распределений значений при�
знаков, используемых при задании эталонных
выборок или классов, могут быть произвольны�
ми (полимодальными). Сами эталонные выбор�
ки и классы должны быть достаточно предста�
вительны. Процедура обучения базируется на
статистическом оптимальном оценивании ука�
занных данных с применением критерия макси�
мального правдоподобия.

Первые оценки негативных экологических
воздействий по отношению к уровню, принима�
емому за уровень экологической безопаснос�
ти, могут быть даны вскоре после формирова�
ния баз данных и получения экспертных оценок,
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характеризующих опасность отдельных факто�
ров воздействия на среду. В дальнейшем, по
мере пополнения баз данных и появления воз�
можности более полного учета долговременно�
го воздействия, оценки должны подвергаться
перерасчету для принятия возможных опера�
тивных руководящих решений.

Опыт создания прогнозных систем экологи�
ческой направленности, каковой является ПТК
МЧС, весьма ограничен. Связано это с рядом
причин:

– отсутствием концептуальных основ пост�
роения таких систем;

– сложностью создания единых систем,
объединяющих подсистемы разной фактологи�
ческой основы и целевой направленности;

– неразработанностью необходимого мате�
матического аппарата.

Наконец, если представление географиче�
ских, океанологических, биологических данных
в интегрированном банке данных – необходи�
мой составляющей любой прогнозной системы
– на сегодняшний день не является сложной  за�
дачей, то объединение в нем характеристик
ППОО разной природы, морфологии, простран�
ственно�временной структуры  представляет
большие трудности. Это связано со сложнос�
тью минимизации большого объема данных,
вводимых в ПС; ограниченным выбором специ�
альных программных средств; терминологиче�
скими разночтениями, отсутствием иерархии
управляющих решений.

Ряд основных составляющих блоков (моду�
лей) таких систем, строящихся с помощью со�
временных программных средств, включают:
общую геоэкологическую, географическую,
морфометрическую характеристику ППОО –
мониторинг – оценку воздействия на окружаю�
щую среду (ОВОС) – экологический паспорт
ППОО – модели – прогноз – управляющие ре�
шения.

Исследование геоэкологических данных, по�
лученных на участках акваторий, содержащих
ППОО, требует сопоставления материалов, по�
лученных в разные годы и имеющих разный уро�
вень представительности, что делает необходи�
мым введение в прогнозную систему (ПС) неко�
ей подсистемы экспертных оценок, которая бу�
дет одним из центральных модулей ПС.

Основная задача, решаемая с помощью
ПС, – снижение рисков возникновения ЧС раз�
личного характера путем заблаговременного
проведения предупредительных мер. Ее реше�
ние  должно основываться на результатах мони�
торинга состояния природной среды  на пло�
щади распространения ППОО и на самих объек�
тах. Приоритетность данной задачи в настоящее
время также связана и с тем обстоятельством,
что система наблюдения и контроля за состоя�
нием источников ЧС техногенного характера,
методическая основа прогноза рисков ЧС и сам
прогноз находятся в стадии развития.

Заключение
Система мониторинга и прогнозирования ЧС

является функциональной информационно�ана�
литической подсистемой ПС любого уровня.
Она объединяет усилия функциональных и тер�
риториальных подобных подсистем  в части
вопросов мониторинга и прогнозирования ЧС
и их социально�экономических последствий.

Использование ГИС�технологий, комплекс
применяемых экспертных оценок, ранжирова�
ние опасных и ЧС, инициируемых ППОО, делает
разработанную прогнозную систему конкурен�
тоспособной и востребованной.
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Изучены фундаментальные механизмы разрушения костной ткани. Разработан комплекс методоло�
гических подходов, позволяющих выявить детали варьирования структурных механизмов разрушения
различных анатомических типов кости при огнестрельных переломах. При действии огнестрельных ра�
нящих снарядов разрушение костной ткани определяется ее структурными и микромеханическими свой�
ствами. Так, основной вклад в повреждение компактного вещества  трубчатых костей оказывают трещи�
ны  и разрывы костного матрикса, лакунарно�кавернозная деформация компактного вещества, а также
гомогенизация и уплотнение костного матрикса в области канальцевых мембран. В целом трубчатые
кости разрушаются преимущественно по хрупкому типу с формированием откольных переломов. В то
же время, повреждение компактного вещества плоских костей складывается из следующих основных
компонентов – разрыва костного матрикса и деформации смещения пластов. Таким образом, плоские
кости разрушаются  преимущественно по вязкому типу с формированием дырчатых переломов с глад�
кими краями.

Ключевые слова: огнестрельный перелом, трубчатая кость, плоская кость, костный матрикс, гидро�
ксиапатит, ударная волна, электронная микроскопия, ударно�волновой остеопороз.

 Введение
Для разработки перспективных методов ле�

чения огнестрельных переломов необходимо
углубленное изучение фундаментальных меха�
низмов разрушения и репарации костной тка�
ни, а также иисследование ее тонкой структуры
как в норме, так и при патологии [ 4 ]. Структур�
ные и физико�химические механизмы повреж�
дения костной ткани при огнестрельных и мин�
но�взрывных ранениях изучены недостаточно.
Классические патогистологические исследова�
ния не позволяют вскрыть тонкие структурные
механизмы разрушения кости, так как при под�
готовке препаратов удаляется минеральная
фаза, составляющая около половины объема
костного матрикса. Согласно современным
представлениям, костный матрикс представля�
ет собой минерально�органический композит
с развитой пористой структурой, подвергаю�
щийся постоянному процессу ремоделирова�
ния под действием клеток остеобластического
дифферона [1].

Изучение сложных взаимодействий в данном
интерфейсе требует применения исследова�
тельских технологий, которые обладают высо�
ким разрешением и максимально сохраняют
тонкую структуру изучаемых образцов. Указан�
ным требованиям могут соответствовать мето�
ды сканирующей зондовой микроскопии и,
прежде всего, такие как растровая электронная
микроскопия с рентгеноэнергодисперсионным
определением локальной концентрации хими�
ческих элементов, а также атомно�силовая мик�
роскопия. На основе данных технологий нами

разработан комплекс методологических подхо�
дов, позволяющий выявить детали варьирова�
ния структурных механизмов разрушения раз�
личных анатомических типов кости при огне�
стрельных переломах [3]. В данной работе об�
суждается наша гипотеза, обобщающая фунда�
ментальные механизмы разрушения костной
ткани при огнестрельных переломах.

Материалы и методы
Морфологические исследования выполнили

методом сканирующей электронной микроско�
пии на аппарате «Philips SEM�515» и атомно�
силовой микроскопии на аппарате «INTEGRA».
Прочность кости определили  с помощью мик�
ротвердомера ПМТ2.  В работе использовали
образцы костной ткани погибших в связи с ог�
нестрельными ранениями, которые были полу�
чены на кафедре судебной медицины Военно�
медицинской академии им. С.М. Кирова. Часть
экспериментальных работ выполнили на экспе�
риментальных животных (баранах), которым на�
носили огнестрельный перелом диафиза боль�
шеберцовой кости при выстреле пулей калибра
7,62 мм из карабина СКС с расстояния 5 м. Тон�
кую структуру кости изучили при помощи про�
свечивающей электронной микроскопии высо�
кого разрешения на микроскопе «Philips 125S».

Результаты и их анализ
 По данным электронно�микроскопических

исследований, основной вклад в процесс раз�
рушения трубчатых костей вносят каверны, ко�
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торые анатомически не связаны с канальцами,
располагаются на поверхности раневого кана�
ла и в глубине компактного вещества. Нередко
лакуноподобные образования располагаются
на границе кортикальных пластинок и губчатого
вещества (рис. 1). На поверхности раневого ка�
нала каверны имеют вид лакун с разреженным
дном и приподнятыми краями. В глубине ком�
пактного вещества, в отдалении от раневого ка�
нала каверны имеют вид замкнутых полостей
диаметром до (500 ± 22,1)  мкм. Здесь каверны
образуются путем роста и слияния  расширен�
ных пор.

Не менее важным деформационным элемен�
том огнестрельных переломов трубчатых кос�
тей является аморфизация костного матрикса
в области канальцевых мембран. Морфологи�

чески  аморфизация выглядит как очаги гомо�
генизации костного матрикса (рис. 2).

Последствия гомогенизации канальцевых
мембран очевидны – нарушаются  трансмемб�
ранный массобмен и  трофика компактного ве�
щества кости  в целом.

Пористая структура костного матрикса под�
вергается эктазии с трансформацией нанопор
в мезо� и микропоры, диаметрами от 100 и до
1500 нм, в среднем (835 ± 38,6) нм. В коллаге�
новых волокнах, расположенных в очагах раз�
режения костного матрикса, исчезает атрибу�
тивное чередование «широких» и «узких» участ�
ков. По данным энергодисперсионного анали�
за, в дне лакун концентрируются кислород в ко�
личестве 2,4 % (Ат % – здесь и далее указаны
атомные проценты) и железо – 1,9 Ат %  (в кон�
троле 0,6 и 0,09 Ат % соответственно), источ�
никами,  которых, по�видимому, является гемог�
лобин разрушенных эритроцитов, а также на�
трий – 1,754 Ат % и магний – 0,974 Ат % (в кон�
троле – 0,027 и 0,125 Ат % соответственно), на�
копление которых явно обусловлено тканевым
отеком. В области спайновых линий и на краях
лакун повышено содержание кальция – 90,6 Ат %
(в контроле – 79,3 Ат %), но падает содержание
фосфора до 0,3 Ат %  (в контроле – 19,6 Ат %).
Вышеприведенные результаты локального хими�
ческого анализа свидетельствуют о том, что в
периферических участках каверн происходит
концентрирование вещества костного матрик�
са, возможно обусловленное действием удар�
ной волны. С этой точки зрения края лакун, по
сути, являются зонами сжатия распространяю�
щейся ударной волны с соответствующими
структурными преобразованиями вещества ко�
стного матрикса. Основным структурным эле�
ментом деформации костного матрикса в кра�
ях лакун являются микротрещины, склонные к
росту и слиянию.

По данным микротвердометрии, регистри�
руется падение показателей твердости трубча�
тых костей во всех макроанатомических зонах
(таблица). В целом снижение показателей ко�
леблется в пределах 20 % во всех анатомиче�
ских отделах трубчатой кости. На отдалении до
10 см также регистрируются тенденции сниже�
ния показателей твердости (см. таблицу), но
преимущественно в кортикальных пластинках, и
более заметно оно во внутренней кортикальной
пластинке. Таким образом, в зоне раневого ка�
нала компактное вещество трубчатых костей
разупрочняется достаточно равномерно во всех
анатомических зонах.

Основными механизмами разрушения плос�
ких костей черепа являются разрывы компакт�

Рис. 1.  Диафиз большеберцовой кости барана
в области огнестрельного перелома. Демонстрируются

лакуноподобные образования, расположенные
на границе между наружной кортикальной

пластинкой и губчатым веществом.

Рис. 2. Диафиз большеберцовой кости барана
в области огнестрельного перелома. Стрелками

указаны очаги гомогенизации костного матрикса
в области канальцевых мембран.
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ного вещества (преимущественно вокруг спай�
новых линий), а также деформации смещения
пластов костного матрикса. Морфологически
разрывы компактного вещества представляют
собой микротрещины, преимущественно ли�
нейной формы. На поверхности раневых кана�
лов в области как входного, так и выходного пу�
левых отверстий микротрещины как бы обтека�
ют смещения костного матрикса по ходу дви�
жения пули, фрагментируя его на островки.  Вто�
рое место по объему разрушения плоских кос�
тей черепа занимают деформации смещения
пластов костного матрикса. Морфологически
смещения пластов имеют вид сносов поверх�
ностных слоев компактного вещества, вызван�
ных потоками газа. В области входных пулевых
отверстий структура поверхности раневого ка�
нала на месте сноса имеет более упорядочен�
ный вид, обусловленный, по�видимому, траек�
торией ранящего снаряда. В области выходных
отверстий снос поверхностных слоев компакт�
ного вещества более турбулирован, так как фор�
ма дефектов полиморфна. В глубине компакт�
ного вещества плоских костей черепа на отда�
лении 3–5 см от раневых каналов деформации
имеют вид разрывов стенок ячеистых структур –
простых или со смещением. На месте смеще�
ний образуются лакуно� и каверноподобные
очаги с полиморфными краями и дном. Боль�
шая часть лакун, расположенных на поверхнос�
ти раневых каналов, имеют ровные, как бы оп�
лавленные края и достаточно однородное дно
со слегка разрыхленным костным матриксом и
одиночными микротрещинами. Такой тип лакун
представляет собой разлитые поверхности
ударно�газовых  эрозий  костного  матрикса
вдоль раневого канала.

По данным микротвердометрии, твердость
наружной кортикальной пластинки теменной
кости в норме колеблется в пределах (61,1 ±
2,4) кг/мм2, губчатого вещества – (51,8 ±
1,8)* кг/мм2  (* – здесь и далее достоверно при
р < 0,05 относительно контрольной группы)  и
внутренней кортикальной пластинки – (51,6 ±
1,8)*  кг/мм2. Указанные показатели свидетель�

ствуют о том, что  наружная корти�
кальная пластинка теменных кос�
тей в сравнении с подлежащими
анатомическими слоями более
хрупкая. При исследовании образ�
цов теменной кости в области
входного раневого канала обнару�
жено существенное снижение  по�
казателя микротвердости наруж�
ной кортикальной пластинки до
(47,7 ± 0,9)* кг/мм2.

Гипотеза ударно
волнового остеопороза
Общность реагирования структур костного

матрикса на действие ударной волны во всех ана�
томических типах кости свидетельствует о том,
что глубинные механизмы разрушения костной
ткани в условиях импульсных нагружений, по�ви�
димому, едины. Этому имеются структурные
предпосылки не только в виде гаверсовой сис�
темы организации остеонов, но и в виде единой
для всех типов костной ткани организации кол�
лаген�апатитовых интерфейсов. Как известно,
матрикс всех анатомических типов кости орга�
низован по единому плану и примерно на 50 %
состоит из коллагеновых волокон и около 47 % –
из гидроксиапатита. Коллагеновые волокна име�
ют пористую структуру, образованную щелевид�
ными пространствами между нитями тропокол�
лагенов. За счет сдвига примерно на четверть
длины трипептидных нитей тропоколлагена в
структуре коллагеновых фибрилл имеются плот�
ные и рыхлые участки, чередующиеся между со�
бой с шагом около 64–67 нм (рис. 3).

В плотных участках, где концентрация нитей
тропоколлагенов выше, диаметр щелей колеб�
лется в пределах 1 нм. Здесь и располагаются
нанокристаллы гидроксиапатита, упакованные
в черепицеподобные структуры и формирующие
блоки, которые собственно и образуют главные
участки минерализованных коллагеновых фиб�
рилл (рис. 4).

По данным атомно�силовой микроскопии,
матрикс трубчатых костей имеет зернистую

Рис. 3. Тонкая структура минерализованного
коллагенового волокна (доменов) теменной кости

человека в норме.
1 – сдвиг нити тропоколлагена на 1/4 длины;

2 – рыхлый участок; 3 – плотный участок.
Двусторонняя стрелка показывает длину домена � 67 нм.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                              безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2010. № 4, часть 1
84

Биологические проблемы

структуру (рис. 5). Зерна в виде сфероидов рас�
полагаются по ходу коллагеновых фибрилл,
организуя их доменную структуру (D�периодич�
ность).  На высоком разрешении на поверхнос�
ти сфероидов определяются кристаллиты, ко�
торые располагаются на главных участках кол�
лагеновых волокон. Кристаллы деформируют
характерный рисунок D�периодов коллагеновых
фибрилл и придают главным участкам вид
сплюснутых сфер.

По данным рентгенодифрактометрии, крис�
таллы  гидроксиапатита  имеют  размер  21–
25 нм, 80 % из которых представлены гексаго�
нальными формами [7]. Диаметр сфер вдоль
коллагеновых фибрилл достигает (847,7 ± 63,9)
нм. Выстояние над поверхностью главных учас�
тков D�периодов – (295,3 ± 27,2) нм. Толщина
зернисто�фибриллярных структур – (1362,4 ±
121,3) нм. По данным локальной адгезиомет�
рии, показатель адгезионных сил в области глав�
ных участков колеблется в пределах (18,6 ±

3,5) нН (нН – здесь и далее наноньютоны), а в
рыхлых – (26,4 ± 3,5) нН. Указанные значения
показателей адгезионных сил свидетельствуют
о том, что структура главных участков в сравне�
нии с узкими участками образована менее сма�
чиваемой фазой. Иными словами, в структуре
коллагеновых фибрилл выделяются гидрофоб�
ный компартмент (главный участок D�периода)
и гидрофильный (рыхлый участок D�периода).
Отметим, что в главных или электронно�плот�
ных участках (длиной 0,46 D�периода) просвет
ультратонких каналов, образованных параллель�
но сложенными нитями тропоколлагенов, колеб�
лется в пределах 0,7–1,0 нм, а в узких или элек�
тронно�рыхлых участках (длиной 0,54 D�перио�
да) диаметр ультратонких щелей достигает око�
ло 3,5–5,0 нм.

Анализ данных рентгеноструктурного анали�
за показал, что для контрольных образцов кост�
ных тканей основной кристаллической фазой
является гексагональная модификация гидро�
ксиапатита – Ca5(PO4)3(OH). Кроме того, в об�
разцах присутствует моноклинная модифика�
ция – Ca10(PO4)6(OH)2 в количестве 8,0 объем�
ных процентов и около 20,0 объемных процен�
тов аморфной фазы.

В рыхлых участках  диаметр щелей достигает
3–5 нм. Щелевидные пространства обеих раз�
мерностей заполнены водой. Ранее нами было
показано, что в коллагеновых волокнах имеют�
ся по меньшей мере две водных подсистемы [5].
Одна из них, возможно, та, что располагается в
широких каналах коллагеновых фибрилл, про�
являет физические свойства объемной воды.
Нет ясности в понимании структурных свойств
воды, циркулирующей в тонких каналах колла�
геновых фибрилл. Но следует иметь  в виду, что
именно здесь, на территории плотных, или глав�
ных участков происходит кристаллизация хими�
ческих предшественников гидроксиапатита, а
именно, только в ультратонких каналах главных
участков коллагеновых доменов, отличающих�
ся меньшим диаметром и, как нами показано,
большей гидрофобностью в сравнении с рых�
лыми участками. В настоящее время нет яснос�
ти в понимании механизмов указанной избира�
тельности местоположения кристаллизации
гидроксиапатита. Мы полагаем, что одним из
ключевых факторов  могут быть различия в ско�
ростях химических реакций, осуществляющих�
ся в водной фазе главных и рыхлых участков кол�
лагеновых фибрилл. Для этого имеются соот�
ветствующие  указания в литературе о том, что в
ультратонких каналах, стенки которых имеют
гидрофильную поверхность, вода отличается
большей вязкостью в сравнении с водой, нахо�

Рис. 4. Тонкая структура минерализованного коллаге�
нового волокна теменной кости человека в норме.

Блочная организация доменов коллагеновых фибрилл.
Стрелка указывает блок.

Рис. 5. Бедренная кость крысы в норме.
 Зернистая структура костного  матрикса.

 Размер скана – 20 мкм.
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дящейся в ультратонких каналах, стенки которых
имеют более гидрофобную поверхность [8–10].
Мы исходим из того, что большая вязкость сре�
ды воды, расположенной в рыхлых участках кол�
лагеновых фибрилл, предполагает и меньшую
скорость химических реакций. Тогда становит�
ся понятным биологический смысл организа�
ции ультратонких каналов главных участков кол�
лагеновых волокон. Имея более гидрофобную
поверхность, вода становится менее вязкой, а
скорость химических  реакций будет значитель�
но выше таковой в ультратонких каналах рыхлых
участков коллагеновых фибрилл. Ультратонкие
каналы главных участков в такой ситуации фак�
тически выполняют роль нанокатализаторов,
ускоряющих окристаллизацию гидроксиапати�
та. Полагаем, что это обусловлено каталитиче�
скими свойствами ультратонких каналов, кото�
рые они приобретают как за счет структурных
преобразований воды, так и за счет простран�
ственного концентрирования очагов нуклеации
нанодисперсных частиц гидроксиапатита. Если
это так, то при расширении ультратонких кана�
лов главных участков, с одной стороны, снизит�
ся плотность в расположении частиц нуклеации
гидроксиапатита, а с другой стороны – в кана�
лы проникнет вода, физические свойства кото�
рой, по меньшей мере, те же, что и в широких
каналах, т. е. там, где не происходит кристалли�
зации гидроксиапатита. Таким образом, при
расширении нанопористых структур происхо�
дит выравнивание их свойств в обоих доменах
коллагеновых фибрилл, что, возможно, и ведет
к утрате морфогенетических, а точнее, апатито�
образующих свойств именно главных участков
коллагеновых фибрилл. Это и есть, по нашему
мнению,  один из ключевых механизмов фор�
мирования как системного остеопороза, так и
остеопороза, развивающегося при импульсном
нагружении и названного нами ударно�волно�
вым остеопорозом.

Что же является движущей силой, раздвига�
ющей стенки ультратонких каналов в минерали�
зованных коллагеновых волокнах?  По нашим дан�
ным,  основным патогенетическим фактором при
огнестрельных переломах является   аморфиза�
ция минеральной фазы костного матрикса.

Как свидетельствуют результаты атомно�си�
ловой микроскопии в образцах костей, в зоне
огнестрельных переломов регистрируется ло�
кальное исчезновение черепицеподобной
структуры укладки кристаллов гидроксиапати�
тов. В значительной части коллагеновых воло�
кон обнажены нити тропоколлагенов, и они ли�
шены апатитовых темплат, регистрируется рас�
ширение до 72–75 нм D�периодов «главных» и

узких участков (в норме 65–67 нм). На протяже�
нии коллагеновых волокон встречаются много�
численные очаги истончения и прореживание
нанофибрилл, а также обширные очаги дезин�
теграции структур D�периодичности. Обраща�
ет на себя внимание «замусоривание» свобод�
ного пространства интерстиция костного мат�
рикса дебрисом, образованным, как правило,
обломками аморфизированной минеральной
фазы и обрывками расщепленных коллагеновых
волокон. При локальной оценке микромехани�
ческих свойств костной ткани регистрируется
значительное увеличение адгезионных сил в
области твердой фазы с 16 до 53 нН. Одновре�
менно с этим имеется практически двукратное
(с 25,4 до 41 нН) увеличение адгезионных сил в
области неструктурированной фазы костных
образцов, анатомически соответствующей сво�
бодному пространству нанощелей, расположен�
ных между коллагеновыми волокнами и нано�
кристаллами гидроксиапатита. Увеличение по�
казателей адгезионных сил твердой и органи�
ческой  фаз поврежденной кости свидетельству�
ет об увеличении толщины гидратной оболочки
нанокристаллов гидроксиапатита и накоплении
в расширенных порах компактного вещества
более вязкой жидкости с повышенным уровнем
сил межмолекулярного взаимодействия. По
данным рентгеноструктурного анализа в образ�
цах костной ткани, взятых непосредственно
вблизи входного отверстия раневого канала,
моноклинная модификация гидроксиапатита
практически отсутствует, и значительно возра�
стает доля аморфной фазы. По мере удаления
от раневых каналов достоверно возрастает ко�
личество моноклинной модификации, и падает
содержание фазы аморфной [2].

С целью установления характера реагирова�
ния минеральной фазы на действие ударной
волны мы провели раздельное микроинденти�
рование спайновых линий дифференцирован�
ных и вторичных остеонов в теменных костях. По
этим данным, после огнестрельного перелома
в зоне спайновых линий зрелых остеонов реги�
стрируется разупрочняющий эффект в виде сни�
жения показателей микротвердости с (55,1 ±
1,1) кг/мм2 в интактной теменной кости (конт�
роль) до (38,1 ± 0,8) кг/мм2 в теменной кости,
подвергшейся воздействию огнестрельного ра�
нящего снаряда (опыт). Одновременно с этим
в области вторичных остеонов зоны огнестрель�
ного перелома наблюдается, наоборот, упроч�
няющий эффект в виде соответствующего уве�
личения показателя микротвердости с (46,3 ±
0,9) кг/мм2 в контроле до (55,8 ± 1,6) кг/мм2

в опытном образце.
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Таким образом, минеральная фаза костной
ткани в пределах остеонной организации по�
разному реагирует на действие ударной волны.
При этом, там, где изначально минеральное ве�
щество сконцентрировано, а это спайновые ли�
нии зрелых остеонов, ударная волна оказывает
разупрочняющее действие. Там же, где изначаль�
но минеральная фаза находится в более аморф�
ном состоянии, а это область вторичных остео�
нов, ударная волна, наоборот, оказывает упроч�
няющее воздействие. Однако при любой ситуа�
ции аморфизация минеральной фазы означает
увеличение толщины гидратной оболочки вокруг
нанокристаллов гидроксиапатита,  что, по�наше�
му мнению, и создает расклинивающий эффект,
за счет которого происходит расширение нано�
пор в черепицеподобных структурах с последу�
ющей дезинтеграцией минерализованных колла�
геновых волокон. Фундаментальной причиной
аморфизации апатитовой фазы, как мы полага�
ем,  являются преобразования вещества костно�
го матрикса в зоне прохождения волны разгруз�
ки. Учитывая морфологические данные, а также
результаты силовой спектроскопии и микроин�
дентирования, разгрузочными преобразовани�
ями вещества костного матрикса могут быть ква�
зижидкая трансформация и уменьшение плотно�
сти минеральной фазы, а также усиление гидро�
динамических течений [2]. Подобные явления,
по�видимому, развиваются, прежде всего,  пре�
имущественно в местах исходной концентрации
вещества костного матрикса. На уровне органи�
зации остеона  такими местами являются вер�
шины спайновых линий.

Что же касается действия ударной волны в об�
ласти вторичных остеонов, где гидроксиапатит
находится в менее зрелом (менее окристалли�
зованном) состоянии, то здесь наблюдаются от�
четливо выраженные эффекты в виде уплотнения
вещества и  сдвиговые деформации в виде сме�
щения пластов костного матрикса. В связи с этим
можно предположить, что на область вторичных
остеонов распространяется преимущественно
упрочняющее действие волны сжатия. Но по�
скольку объем зрелых остеонов в кости является
доминирующим (около 80 % объема компактно�
го вещества), то разгрузочное действие ударной
волны на интегральном уровне организации ко�
сти является наиболее выраженным.

Такова наша гипотеза ударно�волнового ос�
теопороза, которая, как мы полагаем, объясня�
ет не только фундаментальные механизмы ос�
теопороза при действии ударной волны, но и
позволяет объяснить факт недостаточной эф�
фективности антиостеопоротических субстан�
ций, применяемых в настоящее время [6]. С точ�

ки зрения выдвигаемой гипотезы основным мо�
тивом антиостеопоротической коррекции долж�
ны быть действия, связанные не только с интер�
венцией кальция и фтора, но и с  восстановле�
нием каталитических свойств нанопористых
структур костного матрикса.

Выводы
При действии огнестрельных ранящих сна�

рядов костная ткань разрушается по�разному,
что определено ее структурными и микромеха�
ническими свойствами. Повреждение компакт�
ного вещества  трубчатых костей складывается
из следующих компонентов:

1) трещины  и разрывы костного матрикса;
2) лакунарно�кавернозная деформация ком�

пактного вещества;
3) гомогенизация и уплотнение костного

матрикса в области канальцевых мембран.
В целом, трубчатые кости разрушаются пре�

имущественно по хрупкому типу с формирова�
нием откольных переломов.

Повреждение компактного вещества плоских
костей складывается из двух основных компо�
нентов:

1) разрывы костного матрикса;
2) деформация смещения пластов.
В целом, плоские кости разрушаются  пре�

имущественно по вязкому типу с формирова�
нием дырчатых переломов с гладкими краями.
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БИОЭНЕРГЕТИЧЕСКИЕ ФЕНОМЕНЫ ПРИ СТРЕССИРУЮЩЕМ ВОЗДЕЙСТВИИ
ЛОКАЛЬНОЙ ВИБРАЦИИ И ЗАЩИТНОМ ДЕЙСТВИИ ЯНТАРНОЙ КИСЛОТЫ

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

Целью работы явилось экспериментальное изучение активности системы энергопродукции миокар�
да, печени и почек крыс при действии локальной вибрации до и после курсового введения янтарной
кислоты по 100 мг/(кг•сут) в течение 7 дней. Изучение энергозависимых реакций нативных митохондрий
органов проводили полярографическим методом с помощью закрытого мембранного электрода типа
Кларка, интенсивность окислительных процессов оценивали по активности сукцинатдегидрогеназы лим�
фоцитов и общей каталазной активности крови. Найдено, что система энергопродукции изучаемых ор�
ганов вовлекается в ответную реакцию организма на воздействие вибрации, что проявляется формиро�
ванием II фазы биоэнергетической гипоксии в сердце и почках и I фазы – в печени. Защитное действие
янтарной кислоты ведет к восстановлению активности НАД�зависимого и регуляторному сдерживанию
ФАД�зависимого звена дыхательной цепи митохондрий, нормализации клеточных и популяционных ха�
рактеристик активности сукцинатдегидрогеназы лимфоцитов и снижению активности каталазы крови.

Ключевые слова: вибрация, митохондрии, энергетический обмен, миокард, почки, печень, биоэнер�
гетическая гипоксия, каталаза, сукцинатдегидрогеназа, лимфоциты, янтарная кислота.

Введение
Среди спутников современных технологий

особое место занимает вибрация. В ходе мно�
голетних исследований была установлена связь
физических параметров вибрации с особеннос�
тями ее биологического действия [14]. Вибра�
ционное воздействие расценивается как экстре�
мальный дизрегулирующий фактор, вызываю�
щий нейроэндокринные и капиллярно�трофи�
ческие нарушения, формирующий цито� и мем�
бранопатии, активирующий перекисное окисле�
ние липидов, способствующий развитию гипок�
сии, деэнергизации и дистрофии органов и тка�
ней [10]. Повторяющееся и длительно накаплива�
емое вибрационное воздействие может привес�
ти к вибрационной болезни, занимающей 2�е ме�
сто по распространенности среди профессио�
нальных заболеваний и ведущей к инвалиднос�
ти, часто в трудоспособном возрасте [4]. С виб�
рацией соприкасаются не только узкие профес�
сиональные группы, она становится неблагопри�
ятным «теневым» фактором обыденной жизни
обитателей техногенных городов и поселений.
По аналогии с загрязнениями, обусловленными
выбросами предприятий и транспорта, можно
особо выделить вибрационно�шумовое «загряз�
нение» окружающей среды.

В процессе изучения вибрационно�опосре�
дованных феноменов удалось доказать, что  уль�
траструктурными мишенями для воздействия
вибрации являются все органеллы клетки, но
наиболее чувствительны митохондрии, интегри�
рованные в работу всех систем и органов, вы�
полняющие регуляторную и объединяющую
роль между различными путями метаболизма
[3]. Изменение функционального состояния
митохондрий – непременный компонент пере�
строек в рамках общего адаптационного синд�
рома. Дисфункции митохондрий рассматрива�
ются как ведущие элементы в иерархии звеньев
патогенеза, отражающие типовой патологиче�
ский процесс, связанный с энергодефицитом и
дизрегуляцией [9]. Поэтому коррекция функций
«дизрегулированных» митохондрий представля�
ет собой естественный путь предупреждения, а
часто и устранения энергозависимых и сопря�
женных с ними звеньев патогенеза  многих за�
болеваний [9]. В этом контексте мы предполо�
жили, что энерготропное медикаментозное
воздействие с помощью митохондриального
субстрата (янтарная кислота) патогенетически
обосновано и может быть использовано для
виброзащиты, т. е. профилактики и лечения виб�
рационной болезни.
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Цель исследования – экспериментальное
изучение активности системы энергопродукции
миокарда, почек и печени крыс на фоне действия
локальной вибрации до и после защиты янтар�
ной кислотой.

Материалы и методы
Работа выполнена на крысах самцах Вистар

массой 200–240 г. Вибрационное воздействие
с частотой 27–30 Гц по 1,5 ч на протяжении 7
сеансов  моделировали с помощью локального
электродинамического генератора, устанавли�
ваемого в правом подреберье абдоминальной
области иммобилизованного животного. Всем
животным с седативной целью  предваритель�
но вводили внутрибрюшинно диазепам в дозе
0,15 мг/кг. 1�ю группу крыс (n = 10) подвергали
локальной вибрации без защиты янтарной кис�
лотой. 2�ю группу (интактный контроль) соста�
вили животные (n = 10), которых помещали под
выключенный электродинамический генератор
на то же время. 3�й группе крыс (n = 20) вводи�
ли янтарную кислоту [16, 17] в виде водной сус�
пензии (малый объем растворителя) в дозе
100 мг/(кг·сут) перорально через зонд ежеднев�
но в течение 7 сут за 60 мин до сеанса вибра�
ции. Дозу препарата вычисляли с помощью ко�
эффициента перерасчета равноэффективных
доз для разных видов млекопитающих и чело�
века с учетом зависимости между массой тела
и относительной площадью его поверхности
[15]. Животные 1�й и 2�й группы получали 0,9 %
изотонический раствор хлорида натрия.

Изучение функциональной активности натив�
ных митохондрий [13]  сердца, почек и печени
крыс проводили полярографическим методом
[5]  в ячейке 1 мл при 37 �С  в среде инкубации,
уравновешенной с кислородом воздуха. Ско�
рость дыхания митохондрий (V) в зависимости
от добавок в ячейку выражали в (нг•атом О мин–1

мг–1белка). Метаболические состояния мито�
хондрий «покоя» и «активности» моделировали
in vitro при варьировании экзогенных энергети�
ческих субстратов (до и после введения в ячей�
ку 2,4�динитрофенола) [5, 6].

 Вклад в эндогенную дыхательную активность
(Vэ) митохондрий НАД� (никотинамидаденин�
динуклеотид) и ФАД� (флавинадениндинуклео�
тид) зависимых субстратов (НАД�ЗС и ФАД�ЗС)
оценивали по данным ингибиторного анализа с
амиталом или малонатом, вводимым в ячейку
на фоне эндогенного дыхания до концентрации
2 ммоль [6]. В качестве экзогенных субстратов
использовали ФАД�ЗС�сукцинат (Vяк), 1 ммоль
или смесь НАД�ЗС�глутаминовой и яблочной
кислот (глу+мал) по 3 ммоля (Vглу+мал). Введе�

нием в ячейку разобщителя 2,4�динитрофено�
ла (2,4�ДНФ) до 20 мкмоль имитировали со�
стояние АТФазной активности митохондрий
(Vяк�р, V глу+мал�р) [12].

Отклик митохондрий на неблагоприятный фак�
тор in vivo оценивали по совокупности кинетиче�
ских (V) и расчетных параметров: Vяк и Vглу+мал –
скорости окисления экзогенного сукцината и сме�
си глутамата и малата в состоянии «покоя», Vяк�р
и Vглу+мал�р – скорости окисления субстратов в
«активном» состоянии митохондрий в условиях
АТФазной нагрузки. Регуляторные параметры ко�
личественно характеризовали переход митохон�
дрий от эндогенного – в состояние «покоя»; от
«покоя» – в «активное» состояние. Рассчитывали
коэффициенты стимуляции (КС):

КСс = Vс / Vэ;                                                              (1)
КРс = Vс�р / Vс,                                                           (2)

где КСс – стимуляция эндогенного дыхания экзоген�
ным субстратом; Vс – скорость дыхания митохондрий
после добавления экзогенного субстрата, сукцинат или
глу+мал; КРс – стимуляция субстратного дыхания 2,4�
ДНФ; Vс�р  – скорость окисления экзогенного субстрата
после добавления 2,4�ДНФ.

 Коэффициенты КСс и КРс выражали в относитель�
ных единицах.

Общую каталазную активность оценивали по
скорости выделения кислорода в среде, содер�
жащей 0,01 % SDS (додецил сульфат натрия) и
0,02 Трис�HCl (Tris�[hydroxymethyl]�aminometha�
ne), рН 7,4 с 20 мкл гепаринизированной крови
после добавки 1 мкл 3 % перекиси водорода.

Для определения активности сукцинатдегид�
рогеназы (СДГ) лимфоцитов периферической
крови методом цитохимического анализа  [8,
11] использовали готовые цитохимические на�
боры (НПФ «Либрус», Москва). Для определе�
ния активности фермента в популяции лимфо�
цитов подсчитывали количество гранул форма�
зана в 50 клетках и дифференцировали клетки
на 3 группы. Лимфоциты, содержащие до 9 гра�
нул, 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 проводили
с помощью программ Statistika for Windows 6.0.
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Значимость межгрупповых различий оценива�
ли по параметрическому (t�критерий Стьюден�
та) или непараметрическому (U�тест Вилкоксо�
на–Манна–Уитни) критериям в зависимости от
типа распределения.

Результаты исследования
Локальная вибрация вызывала резкое усиле�

ние потребления кислорода во всех изучаемых
тканях, о чем свидетельствуют скорости эндо�
генного дыхания (рисунок), однако направлен�
ность биоэнергетических сдвигов в сердце и
почках отличалась от изменений в печени.

Известно, что эндогенное дыхание препара�
та нативных митохондрий [13] осуществляется
за счет окисления энергетических субстратов,
имеющихся в ткани к моменту измерения. Оно
оптимально структурировано из�за необходи�
мости сохранения максимальной эффективно�
сти метаболизма. При внешнем воздействии на
организм (ткань) и при изменении его функци�
онального состояния структура эндогенного
тканевого дыхания может изменяться как ком�
понент приспособления в соответствии с тре�
бованиями окружающей среды и возможностя�
ми организма [9]. Основными адаптивными
элементами эндогенного дыхания являются ак�
тивность НАД� и ФАД�зависимых  фракций ды�
хательной цепи митохондрий. Адаптивная роль
ФАД�зависимого звена реализуется при физи�
ческих нагрузках, охлаждении, гипоксии различ�
ного генеза. Накопление и окисление ФАД�за�
висимого субстрата (эндогенной и экзогенной
янтарной кислоты) повышает порог устойчиво�
сти организма и тканей�мишеней к повреждаю�
щим факторам [1, 5, 6, 9].

Оценка соотношения вкладов этих двух фрак�
ций на фоне локального вибрационного воздей�
ствия, проведенная с помощью анализа чув�
ствительности эндогенного дыхания к специфи�

ческим ингибиторам амиталу (НАД�зависимая
фракция) и малонату (ФАД�зависимая фрак�
ция), показала, что в сердце и почках наблюда�
ется рост малонатчувствительного дыхания на
23 и 55 % соответственно (р < 0,05). Это отра�
жает активность СДГ и вклад ФАД�зависимой
составляющей в эндогенное дыхание. При этом
чувствительность к амиталу снижается (сердце)
или остается без изменений (почки). Напротив,
в печени сохраняется высокий уровень амитал�
чувствительности, отражая сохранную актив�
ность НАД�зависимого звена дыхательной цепи,
подобно животным 2�й группы (интактного кон�
троля) (табл. 1).

Увеличение показателей окисления экзоген�
ного сукцината  в состоянии покоя митохонд�
рий (Vяк) в сердце и почках на 23 % (р < 0,05),
подтвержденное ростом коэффициента стимуля�
ции (КСяк) на фоне снижения Vглу+мал и КСглу+мал,
свидетельствует об активизации и доминиро�
вании сукцинатзависимой фракции дыхатель�
ной цепи на фоне вибрационного воздействия.
В печени коэффициент стимуляции КСглу+мал
остается на уровне интактного контроля, тогда
как КСяк  снижена на 30 % (р < 0,05).

Скорость окисления экзогенных субстратов
на фоне 2,4�ДНФ, создающего максимальную
функциональную нагрузку на дыхательную цепь
митохондрий сердца [12], свидетельствует
о низкой сопряженности окислительного фос�
форилирования  у  вибрированных  животных
(1�я группа), при этом показатели Vяк�р, КРяк,
Vглу+мал�р, КРглу+мал  имеют тенденцию к сниже�
нию. В почках четкие закономерности измене�
ния данных показателей по действием вибра�
ции отсутствуют, а в печени они доминируют,
свидетельствуя о сохранности процессов окис�
ления и фосфорилирования как в НАД�, так и в
ФАД�зависимых звеньях дыхательной цепи.

Таким образом, функциональная перестрой�
ка в дыхательной цепи митохондрий сердца и
почек  под воздействием вибрации свидетель�

Увеличение тканевого дыхания (Vэ) крыс.
* р < 0,05, ** р < 0,01 по сравнению со 2�й группой.
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ствовала о торможении НАД�зависимого звена
дыхательной цепи митохондрий и активации
системы окисления эндогенной янтарной кис�
лоты, что соответствует развитию I–II фазы био�
энергетической гипоксии [1, 3, 9]. Активизация
и сохранность биоэнергетических процессов на
уровне  НАД�зависимого звена дыхательной
цепи печени свидетельствуют о развитии на�
чальной, I фазы биоэнергетической гипоксии и
большей устойчивости этого органа к воздей�
ствию изучаемого режима локальной вибра�
ции.

Система энергопродукции тканей крыс, под�
вергнутых вибрации, активно вовлекалась в от�
ветную реакцию организма на введение экзо�
генной янтарной кислоты в субстратной дозе
(см. рисунок). Предварительное введение жи�
вотным 3�й группы янтарной кислоты перед каж�
дым сеансом вибрационного воздействия огра�
ничивало прирост скорости эндогенного дыха�
ния наиболее значимо в сердце (70 %, р < 0,05).
Структура эндогенного дыхания сердца (см.
табл. 1) и почек при оценке кинетических харак�
теристик градаций метаболических состояний
митохондрий и переходе митохондрий из од�
ного метаболического состояния в другое при�
ближалась к уровню интактных контрольных жи�
вотных. Суть перестроек в системах энергопро�
дукции миокарда и почек при фармакологиче�
ской защите янтарной кислотой свидетельству�
ет о том, что ее вибропротективное действие
связано с восстановлением окислительной ак�
тивности и сопрягающих механизмов НАД�за�
висимого участка дыхательной цепи митохонд�
рий, а также регуляторным ограничением актив�
ности ФАД�зависимого участка (сукцинатзави�
симой биоэнергетики) [2].

Известно, что индикаторами физиологиче�
ских изменений и патогенных воздействий на
организм являются ферментный статус белых
клеток крови (элементов единой информацион�
ной системы) и активность антиоксидантных
систем, отражающих состояние организма,
коррелирующие с интенсивностью метаболиз�
ма и определяющие его адаптационные воз�
можности [7]. В наших исследованиях значения
средней активности (Q) СДГ лимфоцитов жи�
вотных 2�й группы (интактный контроль) соста�
вили (4,9 ± 0,8) гранул на клетку. Коэффициент
вариации (V), характеризующий популяционную
изменчивость (разнородность клеточной попу�
ляции по активности СДГ), имел значения
(12,9 ± 3,9) %. Популяция лимфоцитов во 2�й
группе была сбалансирована, и количество кле�
ток с высокой активностью фермента уравнове�
шивалось количеством клеток с низкой актив�

ностью. Об этом свидетельствовали значения
коэффициента асимметрии (А) (табл. 2). Коэф�
фициент эксцесса (Е), характеризующий избы�
ток или недостаток клеток со средней (типич�
ной) активностью СДГ, отражал достаточный
уровень резерва типичных лимфоцитов в попу�
ляции интактных животных (см. табл. 2). Таким
образом, значения показателей Q, V, А, Е харак�
теризовали оптимальный энергетический ста�
тус популяции лимфоцитов у крыс 2�й группы,
а следовательно, ее функциональной активнос�
ти, и отражали уровень энергетического балан�
са для реализации адаптационных возможнос�
тей организма животных в целом.

Локальная вибрация вызывала перестройку
энергетического статуса лимфоцитов перифе�
рической крови у животных 1�й группы. Удель�
ная СДГ�активность клеток (Q) возрастала на
52 % (р < 0,05), вариабельность (V) – в 3 раза
(р < 0,05). Воздействие локальной вибрации на�
рушало соотношение количества клеток с низ�
кой и высокой активностью фермента в сторону
преобладания пула с низкой активностью. Ко�
эффициент асимметрии популяционного рас�
пределения (А) и параметр распределения кле�
ток четвертого порядка (Е) увеличивались, сви�
детельствуя о появлении избытка пула клеток со
средней активностью СДГ. Следовательно, со�
вокупность параметров, характеризующих энер�
гетический статус популяции лимфоцитов крыс
1�й группы, подвергнутых вибрации без защи�
ты янтарной кислотой, по СДГ�активности, сви�
детельствовала о рассогласованности (дизре�
гуляции) клеточной энергопродукции и популя�
ционной структуры лимфоцитов под действи�
ем вибрационного фактора. Очевидно, локаль�
ная вибрация вызывала адаптивную перестрой�
ку статуса популяции, направленную на проти�
водействие дизрегулирующему фактору. В этом
случае «гиперергическое» состояние популя�
ции, отразившееся в динамике коэффициентов
асимметрии и эксцесса (А и Е), свидетельство�
вало о сохранении определенного «адаптаци�
онного резерва» энергетического метаболизма
и соотносилось с сохранностью биоэнергети�
ческих показателей некоторых тканей (печени)
на уровне животных 2�й группы (см. табл. 2).

Клеточные и популяционные параметры ак�
тивности СДГ лимфоцитов изменялись у крыс
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3�й группы при введении (фармакологической
защите) янтарной кислоты на фоне вибрации.
Удельная активность СДГ снижалась на 8 % от�
носительно вибрированных животных, однако
оставаясь повышенной на 40 % (р < 0,05) от�
носительно интактного контроля (2�й группы).
Популяционная изменчивость лимфоцитов (V)
снижалась относительно показателя вибриро�
ванных животных (1�я группа) на 32 % (р < 0,01),
но оставалась значительно повышенной отно�
сительно контроля.

Влияние янтарной кислоты «гармонизирова�
ло» популяцию лимфоцитов, уменьшая избыток
низкоактивных клеток и ликвидируя недостаток
высокоактивных. Коэффициенты А и Е прибли�
жались  к  уровню  интактного  контроля  (см.
табл. 2). Таким образом, применение митохон�
дриального субстрата частично нивелировало
воздействие локальной вибрации на уровне си�
стемы энергопродукции лимфоцитов и оказа�
ло оптимизирующее и регулирующее воздей�
ствие на энергетический статус популяции. Пре�
парат улучшал структуру и состояние клеточной
популяции лимфоцитов по их энергетическому
статусу и в значительной степени предупредил
рассогласованность ведущих параметров попу�
ляционной изменчивости клеточного пула.

Согласно литературным данным, начало зна�
чимых морфофункциональных перестроек ми�
тохондрий в тканях�мишенях прослеживается
уже в первые 30–180 мин вибрационного воз�
действия  [14]. Этот период характеризуется
развитием реакции тревоги, когда с целью ее
энергетического обслуживания в организме
начинают преобладать катаболические процес�
сы, активизируются окислительные реакции в
крови и тканях (мышечной, нервной, печени,
сердце, слизистой оболочке желудочно�кишеч�
ного тракта и др.), повышается основной обмен
[1, 3, 10, 14]. При повторяющейся локальной
острой вибрации подобная активизация име�
ет, по�видимому, генерализованный приспосо�
бительный характер и призвана удовлетворить
возросшие энергетические траты наиболее эф�
фективным путем – через увеличение «пропуск�
ной способности» дыхательной цепи митохон�
дрий в тканях�мишенях для дополнительной
выработки АТФ и других энергетических экви�
валентов.

В наших экспериментах однонаправленные
сдвиги проявились как на тканевом уровне (при
сравнительном анализе интенсивности и струк�
туры эндогенного дыхания), так и на организ�
менном – при оценке ферментного статуса кле�
ток белой крови. Однако платой за срочную мо�
билизацию окислительных процессов явилось

одновременное накопление активных форм кис�
лорода и, как следствие, повышение активнос�
ти каталазы – первого звена антиоксидантной
системы [7, 14]. Если у животных 2�й группы
активность каталазы составляла (2422 ± 472)
нг•атом О мин–1мг–1белка, то на фоне вибра�
ционного воздействия у крыс 1�й группы ее рост
составил 90 % (р < 0,05), тогда как янтарная кис�
лота у животных 3�й группы устраняла этот сдвиг.

Заключение
Таким образом, введение янтарной кислоты

на фоне стрессирующего вибрационного воз�
действия уменьшило изменчивость скоростей
окислительных процессов в тканях (в сердце и
почках в большей степени), оптимизировало
окислительные процессы через восстановление
активности НАД�зависимого звена дыхательной
цепи, снизило потребление кислорода тканями,
уменьшив негативные сдвиги в ферментатив�
ном статусе лимфоцитов и антиоксидантной
системе. Следовательно, препараты метаболи�
ческого типа действия, являющиеся субстрат�
ными антигипоксантами (янтарная кислота),
вследствие этого целенаправленно регулирую�
щие энергетический обмен, могут быть исполь�
зованы для профилактики повреждений, вы�
званных вибрационным стрессом. Они могут
быть введены в схемы комплексной терапии
вибрационной болезни в качестве вибропротек�
торов и виброкорректоров с преимуществен�
ным антигипоксическим и антиоксидантным
действием.
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Введение
В настоящее время сведений об особеннос�

тях формирования и коррекции посттравмати�
ческих стрессовых расстройств у детей – жертв
террористических актов крайне мало, что тре�
бует обобщения имеющегося опыта и проведе�
ния исследований по решению этой важной на�
учно�практической проблемы.

Террористический акт в г. Беслане (1–3 сен�
тября 2004 г.), сопровождавшийся захватом и
удержанием более 600 заложников, а также тра�
гической гибелью более 200 из них, среди ко�
торых  основная часть – дети,  явился чрезвы�
чайным травматическим воздействием не толь�
ко для  неустойчивой психики детей и подрост�
ков, но и взрослых людей.

В связи с этим нами обоснованы  концепция,
принципы, психологические механизмы и струк�
турно�функциональная модель  формирования
и коррекции посттравматических стрессовых
расстройств (ПТСР) у детей – жертв террорис�
тических актов.

Материалы настоящей статьи базируются на
теоретическом анализе имеющегося опыта ис�
следования ПТСР, особенностей копинг�поведе�
ния   детей и подростков, а также  полученных
нами  и ранее опубликованных эмпирических
данных о феноменологии психологических про�
явлений ПТСР у детей, жертв террористическо�
го акта в г. Беслане, в раннем и отдаленном пе�
риодах после психической травмы.

Методология исследования
В кратком изложении сущность сформули�

рованной нами концепции развития и коррек�
ции  посттравматических  стрессовых  рас�
стройств у детей, жертв террористических ак�
тов может быть представлена в виде   совокуп�
ности теоретических положений о феноменоло�

гии и психологических особенностях развития
ПТСР в первичном (раннем) и отдаленном пе�
риодах, а также структурно�функциональной
модели и принципах формирования и коррек�
ции  посттравматических  стрессовых  рас�
стройств у детей, жертв террористических ак�
тов.

Сущность сформулированной концепции
состоит в следующем. ПТСР развиваются вслед
за травмирующими событиями, выходящими
за рамки нормального человеческого опыта (та�
кими как природные катастрофы, несчастные
случаи, нападения, изнасилования, участие в
военных действиях) [3–8].

Террористический акт выразился в воздей�
ствии двух групп стресс�факторов – психоло�
гических и физических:

� среди психологических факторов дети и
подростки отметили, прежде всего, наличие
«реальной угрозы собственной жизни», «гибель
детей», «психологическое воздействие терро�
ристов» (угрозы), «гибель взрослых», «неопре�
деленность», «бессилие», «отсутствие помощи»;

� среди физических стресс�факторов – «вы�
стрелы, взрывы», «внешний вид раненых и по�
гибших», «физическое воздействие террорис�
тов» (удары), «отсутствие воды, пищи», «удер�
жание», «кровь». При этом выраженному трав�
матическому воздействию подверглись как не�
посредственные жертвы террористического
акта (»заложники»), так и свидетели (»очевид�
цы»).

В период чрезвычайной ситуации (ЧС) с за�
хватом заложников психическая (психологиче�
ская) сфера личности детей и подростков, как
неустойчивая, несформированная личностная
подструктура,  характеризовалась амбивалент�
ностью, острыми приступами страха, паники;
фобиями, нарушениями сна, вегетативными
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нарушениями и неспецифическими сомати�
ческими жалобами (головная боль), бессили�
ем, потерей чувства времени, уверенности и
самообладания.

Современными исследователями установле�
но, что когда любой человек сталкивается со
смертью, а особенно ребенок, то она предстает
перед ним с двух сторон: первая – свидетель�
ство смерти близкого, а вторая – осознание
того, что и он сам также смертен. Ситуации, ког�
да ребенок становится свидетелем причинения
вреда родственнику или близкому, являются
наиболее травмирующими для детей. К таким
фактам, как непосредственная угроза близким
и здоровью ребенка, присоединяется ощуще�
ние своей беспомощности [14, 15].

Как показали выполненные нами исследова�
ния, детям, перенесшим такую выраженную пси�
хическую травму, как террористический акт с
массовой гибелью заложников, в большинстве
случаев свойственно наличие всех симптомов
ПТСР – навязчивое воспроизведение травма�
тической ситуации, избежание мест, которые
связаны с психотравмирующим событием; по�
вышенная физиологическая возбудимость и
нарушения функционирования (»вторжение»,
«избегание», «гипервозбудимость»).

Однако, как справедливо отмечает Н.В. Та�
рабрина [13, 14], при работе с детьми, страда�
ющими острыми стрессовыми реакциями  и
ПТСР, необходим особый подход, связанный с
возрастными особенностями детей, несформи�
рованностью физической и психической сфер,
а также длительным страхом как фактором, усу�
губляющим психическое воздействие.

Анализ литературных данных [1–8] и резуль�
таты собственных наблюдений (за поведением
детей – жертв террористического акта в г. Бес�
лане) [1, 11, 15] в отношении роли эмоции стра�
ха в преодолении детьми и подростками  кри�
тических и проблемных жизненных ситуаций
позволили отметить следующее.

Страх у детей и подростков школьного воз�
раста выступает в качестве защитного психоло�
гического механизма и как специфическая ко�
пинг�стратегия, ориентированная на поиск и
получение социальной поддержки в ситуации
недостаточной оценки собственных сил и спо�
собностей справиться с чрезвычайной ситуаци�
ей [2].

Это подтверждается известными функция�
ми, реализуемыми поведенческими копинг�
стратегиями: уменьшение напряжения, поиск
возможностей действия во фрустрирующих си�
туациях и разрешение доступными способами
возникших затруднений [10, 12].

Копинг�поведение рассматривается нами
как один из психологических механизмов пре�
одоления стресса и формирования ПТРС, его
учет крайне необходим при проведении психо�
логической, социальной, педагогической, ме�
дицинской реабилитации жертв террористи�
ческих актов.

Нами под копинг�поведением детей понима�
ются разновидности моделей поведенческого
реагирования личности ребенка на разнообраз�
ные фрустрирующие ситуации в ведущих сфе�
рах его общения и деятельности, которые осно�
вываются на когнитивной оценке фрустрирую�
щих ситуаций и личностных ресурсов для их пре�
одоления. Однако у детей и подростков лично�
стные ресурсы в виде определенных психоло�
гических качеств, как правило, не сформирова�
ны или находятся в стадии формирования. По�
этому в преодолении негативных последствий
психической травмы их роль не может быть оп�
ределяющей, особенно в первичный, так назы�
ваемый «острый» период. В этом плане на пер�
вое место выходят социальные (психологи, пе�
дагоги, медицинские и социальные работники)
и микросоциальные (семья, друзья, родствен�
ники) копинг�ресурсы личности.

Именно поэтому эмоциональные реакции в
форме страха у детей и подростков вполне мо�
гут расцениваться как копинг�стратегии избе�
гания или поиска социальной поддержки в слу�
чае недостаточности личностного ресурса. Вы�
бор такой совладающей стратегии диктуется
специфическим набором личностных детерми�
нант, складывающимся в определенной среде
ближайшего социального окружения ребенка.

Личностный потенциал совладающего пове�
дения понятийно можно определить термином
«жизнестойкость», введенным С.  Мадди [16].
Это личностное качество охватывает аттитюды,
мотивирующие человека преобразовывать
стрессогенные жизненные события. Однако у
детей и подростков «жизнестойкость», как ба�
зовое свойство личности, не сформировано и
уровень его выраженности недостаточно высок.

К базовым факторам, определяющим типич�
ное поведение человека в стрессовой ситуации,
также относят возраст, жизненный опыт (ком�
муникативные навыки, опыт и навыки социаль�
ного взаимодействия), социометрический ста�
тус, состояние здоровья, локус контроля, а так�
же самооценку как фактор внутренней регуля�
ции поведения [10]. Ясно, что все эти детерми�
нанты поведения человека в стрессе,  а следо�
вательно, и ПТРС у детей и подростков также не
сформированы и поэтому не будут выступать в
качестве «мощных» копинг�ресурсов.
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М.М. Решетников [8] указывает на решаю�
щую роль социального интеллекта (когнитивной
успешности по оценке фрустрирующей ситуа�
ции и личностного ресурса), креативности и
уровня личностной тревожности в выборе той
или иной копинг�стратегии, в преодолении
стресса и его негативных влияний на психику в
виде ПТСР.

Возможность развития у ребенка способно�
сти адекватно интерпретировать проблемную
ситуацию и конструировать знания, позволяю�
щие выработать успешную стратегию совлада�
ния, преодоления негативных влияний психи�
ческой травмы, связана с процессом атрибутив�
ного сопровождения общения с близкими людь�
ми или специалистами (психологами, педаго�
гами, социальными работниками) [2, 12]. Кро�
ме того, с атрибуцией, сопровождающей обще�
ние, связаны эмоциональные переживания и
оценка проблемной ситуации, выражающиеся
в характерных для них копинг�стратегиях «избе�
гание» и «поиск социальной поддержки».

Мы полагаем, что исследователи часто упус�
кают из виду то обстоятельство, что фактиче�
ски атрибуцию тоже можно рассматривать как
составной элемент социального интеллекта,
который представляет собой интегральную спо�
собность, определяющую успешность общения
и социальной адаптации любой личности, в том
числе детей и подростков, особенно после
террористического акта.

Поскольку совладание, как процесс и резуль�
тат опосредовано требованиями ситуации и
внутренней активностью субъекта, обусловлен�
ной системой личностных смыслов и диспози�
ционной структурой, особый интерес представ�
ляет анализ внутренних и внешних ресурсов ре�
бенка, личность которого еще находится в про�
цессе становления.

В этом плане нами проведены представлен�
ные в соответствующих публикациях эмпири�
ческие исследования, ориентированные на изу�
чение феноменологии страхов у детей – жертв
террористического акта в г. Беслане в раннем и
отдаленном периоде после психотравмы.

Результаты психологического обследования
[1] показали, что в первичный период психо�
травмы (3–6 мес) психологический статус лич�
ности детей, пострадавших при террористиче�
ском акте, характеризуется наличием 5 ведущих
симптомокомплексов (факторов – F с величи�
ной суммарной дисперсии  – ДП):

F1 – «тревога» (ДП = 22,1 %);
F2 – «страхи, фобии» (ДП = 20,6 %);
F3 – «психологические  защиты»  (ДП =

15,8 %);

F4 – «гипервозбудимость» (ДП =14,3 %);
F5 – «копинг�реакции» (ДП = 9,9 %).
Эти данные отражают феноменологию (сущ�

ность, содержание) психологических наруше�
ний при ПТСР у детей – жертв террористиче�
ского акта в раннем периоде после психотрав�
мы.

При этом первые 3 фактора характеризуют
дезадаптивное психическое состояние детей и
дезорганизацию их психической сферы. 4�й
фактор включает неконструктивные «психологи�
ческие защиты» и также свидетельствует о дез�
адаптивном состоянии психики детей и подро�
стков, жертв террористического акта. 5�й фак�
тор (»копинг�реакции») – просоциальные пас�
сивные копинг�реакции в виде «осторожные
действия», «вербальная агрессия» и «поиск со�
циальной поддержки» копинг�стратегии. Одна�
ко недостаточный уровень их выраженности по�
зволяет говорить лишь о копинг�реакциях на
психотравмирующую ситуацию.

Результаты обследования детей через 3 года
после теракта   позволили  выделить 3 основных
фактора (симптомокомплекса), характеризую�
щих феноменологию  психологических прояв�
лений ПТСР и особенности психологического
статуса детей, жертв террористического акта,
в отдаленном периоде после психической трав�
мы. В число ведущих  симптомокомплексов
(факторов) вошли [11]:

F1  – «тревога» (ДП = 31,2 %);
F2 – «страхи, фобии» (ДП = 26,8 %);
F3 – «психологические защиты» (ДП = 20,3 %).
Указанные симптомокомплексы являются

отражением дезадаптивного состояния лично�
сти детей и подростков в отдаленном периоде
после психотравмы и проявляются на поведен�
ческом уровне в нарушениях общения (повы�
шенная конфликтность), когнитивных (функций
внимания, восприятия, памяти) и личностных
(ценностно�мотивационная сфера) нарушениях.

Дезадаптивное психическое состояние де�
тей и подростков в остром и отдаленном пери�
одах после психической травмы активирует ко�
пинг�ресурсы, которые являются либо не сфор�
мированными, либо истощенными (резко сни�
женными). Это обусловливает выраженное до�
минирование дезадаптивных копинг�стратегий
личности (83 %), проявляющихся в пассивных,
просоциальных и асоциальных  моделях пре�
одоления стресса.

Все это определяет необходимость органи�
зации детям и подросткам, пострадавшим в тер�
акте, комплексной психолого�педагогической и
медико�социальной помощи, реализация кото�
рой должна базироваться на совокупности прин�
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ципов, комплексно�целевой программе и муль�
тидисциплинарной работе специалистов в со�
ставе специального Центра психолого�педаго�
гической медико�социальной помощи детям.

По нашему мнению, в качестве целевых ин�
дикаторов (критериев, результатов)  интегра�
тивной деятельности специалистов будет вы�
ступать уровень социально�психологической
адаптации детей и подростков, который может
быть измерен на внешнем (поведенческом) и
внутреннем (психологическом) уровнях.

Эти концептуальные положения позволили
нам разработать структурно�функциональную

модель формирования и коррекции посттрав�
матических стрессовых расстройств у детей и
подростков, пострадавших в ходе террористи�
ческого акта (рисунок).

Однако, мы полагаем, что эффективность
и  качество  коррекции  психологического  со�
стояния и реабилитации детей и подростков,
пострадавших в ходе террористического акта,
во многом будут зависеть от соблюдения обо�
снованных нами принципов коррекции пост�
травматических   стрессовых   расстройств   у
детей  и  подростков – жертв  террористиче�
ского акта.

Структурно�функциональная модель формирования и коррекции ПТСР у детей и подростков.
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Это следующие принципы:
� комплексной психодиагностики и монито�

ринга психологического статуса, который оп�
ределяет необходимость применения комплек�
са информативных психодиагностических  ме�
тодик и динамического контроля психологиче�
ского статуса и личностных характеристик де�
тей и подростков;

� преемственности действий различных спе�
циалистов (психологи, педагоги, социальные
работники, медицинский персонал, представи�
тели общественных организаций и др.) по ди�
агностике и реабилитации детей и подростков;

� интеграции работы различных специалис�
тов (психологи, педагоги, социальные работ�
ники, медицинский персонал, представители
общественных организаций);

� доступности и всеобщего  охвата психоло�
гической помощью детей и подростков, кото�
рый означает, что все дети, пострадавшие в те�
ракте (»заложники», «очевидцы»), нуждаются в
комплексной психолого�педагогической и ме�
дико�социальной помощи, которая  должна
быть организована в рамках специальной ком�
плексно�целевой программы;

� профессионализма специалистов, оказы�
вающих психологическую, педагогическую,
медицинскую и социальную помощь детям и
подросткам, жертвам террористического акта,
который означает, что в этой работе должны уча�
ствовать специалисты, имеющие не только ба�
зовое  профильное образование,  но и прошед�
шие специальную профессиональную подго�
товку (повышение квалификации) по пробле�
мам оказания помощи жертвам террористиче�
ских актов и чрезвычайных ситуаций;

� комплексной реабилитации, который озна�
чает применение различных средств (способов,
методик, технологий) коррекции психологиче�
ского статуса и реабилитации детей и подрост�
ков, жертв террористического акта, включаю�
щий диагностическое, учебно�воспитательное
и коррекционно�оздоровительное направления.

Практическое применение указанных прин�
ципов комплексной коррекции психологиче�
ского состояния и реабилитации детей и под�
ростков, жертв террористического акта, явля�
ется основой эффективной работы с пострадав�
шими детьми в остром и последующем (мно�
голетнем) периодах психической травмы.

Заключение
Нами обоснованы концепция, принципы,

психологические механизмы и структурно�функ�
циональная модель  формирования и коррек�
ции  посттравматических  стрессовых  рас�

стройств у детей, жертв террористических ак�
тов.  Практическое их использование ориенти�
ровано на понимание специалистами (психоло�
гами, педагогами, медицинскими и социальны�
ми работниками) особенностей формирования
(стадий, этапов и особенностей развертывания)
психологических нарушений личности детей в
остром (раннем) и отдаленном периодах после
психической травмы. Эти данные базируются на
теории копинг�поведения личности в стрессе и
являются теоретической основой для органи�
зации целенаправленной психолого�педагоги�
ческой и медико�социальной работы с постра�
давшими детьми.
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ПАМЯТИ ТОВАРИЩА

11 сентября 2010 г. на 69�м году жизни скончался наш колле�
га, доктор медицинских наук профессор, заслуженный врач Рос�
сийской Федерации, член редколлегии журнала Юрий Юрьевич
Бонитенко.

Ю.Ю. Бонитенко родился 21 октября 1941 г. в с. Воротынец
Горьковской обл. Являлся терапевтом широкого профиля, имел
высшую квалификационную категорию врача по специальности
«Терапия», обладал высоким уровнем подготовки по многим раз�
делам медицины, в том числе по клинической токсикологии и
радиологии. Приказом Минздрава России Ю.Ю. Бонитенко был
включен в состав межведомственного экспертного совета по ус�
тановлению причинной связи заболеваний, инвалидности и смер�
ти у лиц, подвергшихся радиационному воздействию, и ежегод�
но готовил к представлению на совет более 100 экспертных дел.

Принимал активное участие в проведении научной, педагоги�
ческой и клинической работы во Всероссийском центре экстрен�
ной и радиационной медицины A.M. Никифорова МЧС России.

В последние годы под его руководством и при непосредственном участии подготовлены моно�
графии и руководства: «Особенности диагностики и лечения соматической патологии у ликвида�
торов последствий аварии на ЧАЭС», «Чрезвычайные ситуации химической природы: (химиче�
ские аварии, массовые отравления: медицинские аспекты)», «Ликвидаторы последствий аварии
на Чернобыльской атомной электростанции: патология отдаленного периода и особенности ме�
дицинского обеспечения», «Острые отравления лекарственными и наркотическими веществами.
Часть 1. Общие вопросы токсикологии лекарств и наркотиков» и ряд других изданий. Ю.Ю. Бони�
тенко пользовался заслуженным авторитетом в коллективе и уважением у больных.

Члены редколлегии и редакционного совета журнала выражают глубокое соболезнование род�
ным и близким Ю.Ю. Бонитенко. Юрий Юрьевич, спите спокойно. Светлая память о Вас навсегда
останется в наших сердцах.
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of heart rate variability // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 44–49.

Abstract. The method of evaluation of vegetative
nervous system's reactivity is presented according to
the analysis of heart rate variability in patients with
nontraumatic intracranial hemorrhages of different
etiology and severity during lumbar puncture (LP) in
particular. The results of determination by contribution
of very low frequency (VLF) of evaluation of
suprasegmental centers reactivity (adequate, insuffi�
cient, exhaustion) with the detection of the vegetative
dysfunction variant are given. The correlation of
exertion degree of suprasegmental centers with hyper�
tensive hydrocephalic syndrome has been revealed.

Key words: nontraumatic intracranial hemorrhages,
heart rate variability, vegetative dysfunction, reactivity

Murashov О.V., Еvdokimov V.I. Optimization of first
aid by means of effective medical education of
schoolchildren // Medico�biological and socio�psycho�
logical problems of safety in emergency situation. –
2010. – N 4, part 1. – Р. 49–52.

Abstract. The article presents the data of an expert
assessment of prehospital aid to 902 victims with
different traumas rendered by Pskov region population
for the period of 2005–2006. It concerns the main
factors which influence the appearing of complications
and survival rate in cases of serious damages. The
main organization conditions to increase effectiveness
of schoolchildren medical first aid education were
defined and a ways to solve the problem were
suggested.

Key words: traumatism in Russia, basics of secure
and healthy lifestyle, first aid, effectiveness of
schoolchildren education.

Zholobov V.Е. Mortality causes of HIV/AIDS infected
patients according to reported and statistics data //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2010. – N 4,
part 1. – Р. 53–56.

Abstract. The study shows the deaths dynamics of
HIV infected patients and the increase of both morbidity
and death rate among the Russian population. It
presents the statistics data on morbidity in Saint�
Petersburg, the rate of HIV infection spread is compared
to average statistics data of Russia. The lethal outcome
frequency in Saint�Petersburg in 2009 increased
3 times in comparison with the period of 2007–2008.
Negative tendency of HIV morbidity development is
characterized by AIDS infected patients increase,
mortality rate increase because of secondary and
accompanying diseases. Among those died of HIV for
the period of 2008–2009 a high percentage belongs to
socially unadaptated people, and to people who didn't
pass a regular medical check�ups and never received
an antiviral therapy.

Key words: epidemic, HIV infection, AIDS, mortality,
Saint�Petersburg.

Rakhmanova А.G., Zholobov V.Е., Yastrebova Е.B.
Education and methodic complex course of HIV�
medicine aimed at training of the specialists on medical
social and psychological assistance // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 56–62.

Abstract. The article represents the didactical
problems of composing the HIV�medicine course in
Saint�Petersburg, problems of teaching doctors by
other doctors of different specialties and forming the
necessary knowledge and skills on HIV infection to
improve the assistance to patients as a response to
negative epidemiological situation on the mentioned
nosology in Russia and particularly in Saint�Petersburg.
During the educational periods of 2008/2009 and 2009/
2010 266 doctors and 22 medical nurses received the
state certificates on advanced training at HIV�medicine
course.

Key words: HIV infection, HIV�medicine course,
education and methodic complex, postgraduate
medical education.

Zakharova N.I., Tikhomirova O.V., Drygina L.B.,
Kozhevnikova V.V., Kindyashova V.V., Makarova N.V.
Consquences of elevated high sensitive C�reactive
protein and homocysteine to vascular cognitive
impairment in middle�aged men // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in
emergency situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 63–66.

Abstract. We studied 60 men aged 45–65 with
vascular cognitive impairment (VCI) and 30 healthy men
matched in terms of age, gender and education. All
subjects underwent conventional CT, hs�CRP levels,
serum concentration of total HCY. Cognitive impairment
was tested by the Mini – Mental State Examination
(MMSE) score, the Clock Drawing Test (CDT). The
cerebrovascular reactivity (CVR) was tested using
transcranial Doppler sonography (TCD). Both MMSE
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score and CVR were significantly associated with the
hs�CRP levels (r = –0,359; p < 0,05 and r = –0,302; p <
0,05 respectively). No clear relationship was observed
for homocysteine. These data provide preliminary
evidence that Hs�CRP, but not homocysteine, is related
to vascular cognitive impairment and cerebrovascular
reactivity in middle�aged men.

Key words: hsC�reactive protein, homocysteine,
cerebrovascular reactivity, cognitive impairment

Melnikova S.V., Drygina L.B. Comparative estima�
tion of postvaccination antibodies at the medical
personnel vaccinated against hepatitis B under
standard and emergency schemes // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 67–69.

Abstract. The article deals the problem of vacci�
nation against hepatitis B of the medical personnel of
the multidisciplinary hospital. It was shown that level
of postvaccinated antibodes depends on the terms after
a complete vaccination course and vaccine injection
schemes. Information about decrease of specific
immunity 6–7 years after vaccination is presented. The
annual decrease of group immunity was observed in
both cases: in case of standard vaccination scheme
and emergency one.

Key words: Viral hepatitis B, vaccination, specific
immunity after vaccination, immunization, medical
personnel, standard and emergency schemes.

Sirotkina O.V. The molecular�genetic mechanisms
of platelets' activation and sensitivity to antiplatelet
therapy in patients with cardio�vascular disease //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2010. – N 4, part 1. –
Р. 69–76.

Abstract. In this review the data of different authors
and the own results of genetic analysis of key platelet's
receptors GPIIb/IIIa, GPIba, GPIa/IIa, GPVI, P2Y1 and
P2Y12 were discussed. The change of platelet's
functional activity in carriers of different alleles and
the genetic risk factors for cardio�vascular disease
development were shown. Special attention was paid
to genetic factors that influence efficiency of
antiplatelet therapy. It was shown that Leu33Pro GPIIIa,
Thr145Met GPIba, C807T GPIa and G36T P2Y12 are
associated with high functional activity of platelets and
can be the risk factors for cardio�vascular disease
development. Moreover, the mutation Leu33Pro GP IIIa
and high level of P2Y12 gene expression modulate the
patients' individual sensitivity to antiplatelet therapy
with clopidogrel and reduce its antiplatelet effect in
repression of platelet aggregation.

Key words: platelet's receptors GPIIb/IIIa, GPIba,
GPIa/IIa, GPVI, receptors P2Y1 и P2Y12, genetic
variants, cardio�vascular disease.

Vladimirov M.V., Holmyansky M.A. Expert prediction
system of studying the underwater potentially dangerous
objects // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2010. –
N 4, part 1. – Р. 77–80.

Abstract. Prediction system of studying the under�
water potentially dangerous objects is under
construction by a modular principle on the basis of
modern GIS technologies. Implementation of self�
trained principles and expert estimations during making
administrative decisions turns them by the most proved
ones. The system can be used for minimization of
negative consequences.

Key words: prediction system, expert estimation,
negative consequences.

Gaidash A.A., Denisov A.V., Tyurin M.V., Samo�
khvalov I.M. A new look on the morphogenesis of
gunshot fractures // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 81–87.

Abstract. This article is devoted to studying the
fundamental mechanisms of destruction of a bone
fabric. Authors developed a complex of the
methodological approaches to reveal details of
structural mechanisms of various anatomic bone types
destruction at fire crises. At action fire missiles the
bone fabric collapses differently, that is determined by
its structural and micromechanical properties. Thus,
the main influence in damaging compact substance of
tubular bones is made by cracks and bone matrix
breaks, lacuno�cavernosis deformation of compact
substance, and also homogenization and condensation
of bone matrix in the tubule membranes area. As a
whole tubular bones collapse mainly on fragile type
with formation crises. At the same time, damage of
compact substance of flat bones is formed by the
following basic components – bone matrix break and
deformations of layers displacement. Thus, flat bones
collapse mainly on viscous type with formation of
foraminous crises with smooth edges.

Key words: fire crisis, a tubular bone, a flat bone,
bone matrix, hydroxyapatit, a shock wave, electronic
microscopy, cavities, lacunas, a shock – wave bony
rarefaction.

Vorobieva V.V., Shabanov P.D. The bioenergetic
phenomena in stress exposure to local vibration and
defensive action of succinate // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 87–92.

Abstract. The purpose of the paper was to study
the activity of energy producing system of the rat
myocardium, liver and kidneys after exposure of local
vibration before and after course administration of
succinate (100 mg/kg, 7 days). The energy dependent
reactions of native mitochondria were investigated by
means of polarographic method using Clark's closed
membrane electrode. The intensivity of oxydative
processes was assesed according to activity of the
lymphocyte succinate dehydrogenase and catalase of
the blood. The energy producing system of the tissues
studied was shown to be involved in response reaction
of the organism on vibration exposure. In that case we
observed the formation of the second phase of
bioenergy hypoxia in the myocardium and kidneys and
the first phase of hypoxia in the liver. The defensive
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action of succinate appeared in the form of the NAD�
dependent activity recovery, regulatory inhibition of
FAD�dependent chain of breath system of mito�
chondria, normalization of cellular and populatinal
features of lymphocyte succinate dehydrogenase
activity and decrease of catalase activity.

Key words: vibration, mitochondria, energy
metabolism, myocardium, kidneys, liver, bioenergy
hypoxia, catalase, succinate dehydrogenase,
lymphocytes, succinate.

Aleksanin S.S., Rybnikov V.Yu., Tsutsieva Zh.Ch.
Concept, principals, psychological mechanisms and
structural�functional model of forming and correcting
the posttraumatic stress disorder at children victims of

terroristic acts // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2010. – N 4, part 1. – Р. 93–98.

Abstract. The article presents the author concept,
principals and structural�functional model of forming
and correction of posttraumatic stress disorders at
children victims of terroristic acts. It explaines
psychological forming mechanisms of posttraumatic
stress disorders at children victims of terrorist acts
based on cognitive theory of coping conduct of the
individual in stress.

Key words: emergency situation, terroristic act,
children, concept, correction, coping conduct,
principals, posttraumatic stress disorder, stress,
structural�functional model.
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