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Одной из наиболее актуальных проблем со�
временной гепатологии является совершен�
ствование подходов к диагностике и лечению
хронических неалкогольных стеатогепатитов
(НАСГ), часто ассоциированных с «метаболи�
ческим синдромом» (МС) [1, 3, 8], нередко при�
водящих к развитию цирроза печени [11, 21].

Как показывает опыт двадцатидвухлетнего
динамического наблюдения за ликвидаторами
последствий аварии (ЛПА) на Чернобыльской
АЭС (ЧАЭС), в последние годы отмечаются тен�
денция к неуклонному росту болезней гепато�
билиарной системы, превышающая общерос�
сийские показатели в 1,7 раза (Бацков С.С.,
2008), а также высокая частота дисметаболи�
ческих расстройств, свидетельствующих о на�
рушениях межуточного обмена [ 6 ].

Патология печени, в целом, представлена у
ЛПА аналогичными клинико�морфологическими
формами диффузных заболеваний, как и у боль�
ных, не подвергшихся воздействию факторов
аварии (ФА) на ЧАЭС. Однако систематизиро�
ванный материал по этой проблеме в настоящее
время по�прежнему изучен недостаточно.

Рядом исследователей установлено, что в
основе НАСГ лежат, как правило, первичное
формирование нарушений углеводного обме�
на и дислипопротеидемии атерогенного гене�
за [3, 12]. Факторы, определяющие прогноз
течения неалкогольного стеатогепатита (НАСГ),
полностью не изучены [16], и, несмотря на час�
то выявляемую зависимость между наличием
нарушений метаболизма глюкозы и развитием
жирового гепатоза, данное предположение но�
сит, как правило, констатирующий характер.

В многочисленных клинических работах по�
казано, что в процессе формирования метабо�
лических нарушений как липидного, так и угле�
водного обмена закономерно происходит раз�

витие дистрофических, воспалительно�некро�
тических и фиброзных изменений печени [1, 4,
7, 9]. Уточняется роль инсулинорезистентности
(ИР) в прогрессировании патологического про�
цесса в печени [13, 21].

По мнению ряда исследователей [11, 15, 19],
ИР является основным фактором риска разви�
тия фиброза, но при этом мало изучены пато�
генетические механизмы ее формирования,
а также ее взаимосвязь с характером клиниче�
ского течения заболевания печени.

Кроме того, особый интерес представляет
изучение патогенетических механизмов форми�
рования нарушений внутрипеченочной гемоди�
намики (ВПГД) при развитии стеатоза и фибро�
за печени.

В условиях нарушенной портопеченочной
гемодинамики за счет компенсаторных меха�
низмов происходит перестройка структуры пе�
ченочной ткани, что сопровождается нарушени�
ями ангиоархитектоники печени, которая явля�
ется главным определяющим фактором функ�
ционального состояния внутрипеченочной ге�
модинамики на микроциркуляторном уровне.
В свою очередь, данная перестройка структуры
печени приводит к еще большим нарушениям
гемодинамики, что отражается на магистраль�
ных сосудах портопеченочного бассейна в виде
возникновения препятствия артериовенозному
притоку и/или венозному оттоку. Объединив эти
два механизма формирования нарушений
ВПГД, можно выдвинуть предположение о су�
ществовании гепатоваскулярного континуума.

Освещение же данного вопроса в литерату�
ре остается нередко противоречивым, что во
многом обусловлено отсутствием четких крите�
риев объективной оценки состояния ВПГД с по�
мощью доступных методов исследования, та�
ких как ультразвуковая допплерография.

УДК 616.36 : 616�003.826                                                               С.С. Алексанин, Д.И. Инжеваткин, С.С. Бацков
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Обследованы 160 пациентов с неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ), из которых 93 – ликвидаторы
последствий аварии на ЧАЭС. Изучены показатели внутрипеченочной гемодинамики (ВПГД), оценены
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Цель исследования – изучить состояние ВПГД
у больных с НАСГ – ЛПА на ЧАЭС с учетом осо�
бенностей клинико�лабораторных и инструмен�
тальных показателей.

Материалы и методы
Обследованы 160 человек с установленным

диагнозом НАСГ (табл. 1). Диагноз НАСГ опре�
деляли по данным ультразвукового исследова�
ния с разделением на четыре степени по класси�
фикации С.С. Бацкова [ 2 ]. Кроме того, 56 боль�
ным проводили гистологическое исследование
печени.

В 1�ю группу больных с НАСГ вошли 93 паци�
ента – ЛПА на ЧАЭС, во 2 группу – 67 пациентов,
не подвергшихся воздействию ФА на ЧАЭС.

Средний возраст пациентов составил (52,6 ±
± 9,8) года. Соотношение лиц мужского и жен�
ского пола в обеих группах было сопоставимо:
в 1�й группе – 95,7 % мужчин и 4,3 % женщин и
во 2�й группе – 83,6 и 16,4 % соответственно.
В исследование не включались больные с алко�
гольными и вирусными поражениями печени,
аутоиммунными гепатитами, болезнями накоп�
ления и онкологические больные.

В 3�ю (контрольную) группу вошли 72 муж�
чины – спасатели поисково�спасательных фор�
мирований, не имеющих заболеваний гепато�
билиарной системы, средний возраст которых
составил (34,3 ± 5,3) года, которые составили
группу контроля.

При физикальном обследовании определяли
трофологический статус: рост, массу тела, окруж�
ность талии, толщину кожно�жировых складок.
Рассчитывали индекс массы тела (ИМТ).

Всем обследованным оценивали активность
аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами�
нотрансферазы (АСТ), щелочной фосфатазы
(ЩФ), гаммаглутамилтранспептидазы (ГГТП).
Биохимические исследования проводились с
использованием коммерческих наборов реакти�
вов фирмы «Beckman Coulter» (США) на автома�
тическом анализаторе «SYNCHRON CX®9 PRO»,
с помощью которого определяли общий белок,

конъюгированный и неконъюгированный били�
рубин, липидный спектр крови – общий холесте�
рин (ОХС), липопротеиды низкой плотности
(ЛПНП), липопротеиды высокой плотности
(ЛПВП), триглицериды (ТГ), также рассчитывали
коэффициент атерогенности (КА). У всех паци�
ентов в сыворотке крови определяли показате�
ли углеводного обмена: глюкоза натощак, глико�
зилированный гемоглобин (HbA1c), С�пептид.

Для оценки степени выраженности компен�
саторной гиперинсулинемии измеряли имму�
нореактивный инсулин (ИРИ). Уровень ИРИ оп�
ределяли методом хемилюминесцентного ана�

лиза на автоматическом анализаторе
«ACCESS 2» Beckman Coulter (США) с ис�
пользованием тест�систем «Ultrasensiti�
ve Insulin». Математическим методом
рассчитывали показатель HOMA�IR (Ho�
meostasis Model Assessment of Insulin
Resistance – модель оценки гомеостаза
для инсулинорезистентности). Его вы�
числяли по концентрации иммунореак�
тивного инсулина (ИРИ) и глюкозы на�
тощак: HOMA�IR = [Гликемия натощак
(ммоль/л) � ИРИ (мМЕ/л)] / 22,5 [13].

Значение HOMA�IR у здоровых лиц составляет
менее, а у пациентов с нарушениями углеводно�
го обмена более 2 ед. [22], что свидетельствует
о сниженной чувствительности периферических
тканей к инсулину и уменьшении утилизации глю�
козы периферическими тканями.

У всех больных изучали количественные и
качественные параметры серошкальной эхогра�
фии печени, селезенки с определением показа�
телей кровотока в воротной, селезеночной ве�
нах методом ультразвуковой допплеросоногра�
фии по методикам, предложенным С.С. Бацко�
вым [1, 2]. Диаметр, площадь поперечного се�
чения воротной вены и параметры кровотока по
ней регистрировались в печеночном отделе при
спокойном дыхании. Определяли максималь�
ную линейную скорость кровотока (ЛСК), объем�
ную скорость кровотока (ОСК), при этом угол
наклона допплеровского пучка к оси воротной
вены составлял 55–60°. Параметры кровотока в
селезеночной вене изучали из поперечной плос�
кости сканирования эпигастральной области.
Измеряли диаметр и площадь поперечного се�
чения селезеночной вены, максимальную ЛСК и
ОСК изучали при наклоне допплеровского пуч�
ка к оси вены в 35°.

Для гистологической верификации диагно�
за проводили пункционную биопсию печени под
ультразвуковым контролем.

При гистологическом исследовании биопта�
тов печени оценивалась активность процесса,
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определялись индекс гистологической активно�
сти по R.G. Кnodell (1981) и степень фиброза
по V.J. Desmet и соавт. (1994). Для оценки ста�
дии стеатогепатита использовали классифика�
цию E. Brunt (2000) [20].

Статистическую обработку материала осуще�
ствляли при помощи компьютерной статисти�
ческой программы StatSoft Statistica, русская
версия 6.0. Клинико�инструментальные данные
обрабатывались классическими для медико�
биологических работ способами с применени�
ем критериев параметрической и непараметри�
ческой статистики (t�критерий Стьюдента, F�
критерий Фишера, 2). За уровень достоверно�
сти принимали р < 0,05. В статье приведены
средние статистические величины (М) и ошиб�
ка средней (m).

Результаты исследования
Клиническая картина у 160 больных с НАСГ

представлена в табл. 2. Чаще всего основным
клиническим проявлением НАСГ как у ЛПА на
ЧАЭС (48,4 %), так и лиц, не подвергшихся воз�
действию ФА на ЧАЭС (65,7 %, р < 0,05), являл�
ся болевой холецистоподобный синдром.

В 1�й группе боль по характеру чаще была
тупой (25,8 %), а реже – ноющей (8,6 %); во 2�й
группе – в равной степени была тупой и ною�
щей с незначительным преобладанием после�
дней (в 31,3 и 34,1 % соответственно). Боль не
имела затяжного характера, чаще возникала

спустя 2–3 ч после еды и редко иррадиировала
в спину, всего лишь в 5,4 % в 1�й и 4,4 % во 2�й
группе.

Астеновегетативный синдром наблюдался
достоверно чаще в 1�й группе (76,3 %, р < 0,001)
и был ассоциирован с основным заболевани�
ем, а во 2�й группе – всего в 40,3 %. Наиболее
частыми его проявлениями в обеих группах
были общая слабость и быстрая утомляемость
(26,9 и 14,9 %), снижение работоспособности
(21,5 и 8,9 %), гипергидроз и головная боль
встречались реже как в 1�й группе – 12,9 и 7,5 %,
так и во 2�й – 7,5 и 4,5 % соответственно.

Диспепсический синдром выявлялся у боль�
шинства пациентов во 2�й группе в 53,7 %
(р < 0,05), а в 1�й группе (31,2 %) представлен
реже; в обеих группах преобладал симптом ме�
теоризма – в 36,1 и 11,8 % соответственно.

При оценке трофологического статуса более
выраженные отклонения определялись во 2�й
группе, где среднее значение ИМТ составляло
(29,4 ± 1,7) кг/м2 по сравнению с 1�й группой
(27,1 ± 2,1) кг/м2 (р < 0,001) и группой контро�
ля (25,1 ± 1,4) кг/м2 (р < 0,001). Отмечена также
положительная корреляция ИМТ со степенью
стеатоза (k = 0,92).

При анализе лабораторных данных у пациен�
тов наблюдаемых групп (рисунок) были выявле�
ны следующие особенности. Повышение актив�
ности АЛТ и АСТ во 2�й группе встречалось дос�
товерно чаще, чем у больных 1�й группы [55,2 %
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против 7,5 % (р < 0,001) и 43,3 % против 16,1 %
(р < 0,001) соответственно].

При этом активность аминотрансфераз у
больных 2�й группы [АСТ – (53,9 ± 5,1) Ед./л,
АЛТ – (63,7 ± 6,2) Ед./л] была достоверно выше,
чем у пациентов 1�й группы [АСТ – (30,9 ± 2,1)
Ед./л, АЛТ – (33,8 ± 2,5) Ед./л (p 0,001)] и 3�й
группы [АСТ – (21,7 ± 5,2) Ед./л, АЛТ – (19,6 ±
7,4) Ед./л  (p < 0,001)].

При оценке особенностей холестатического
синдрома отмечено, что у пациентов 1�й груп�
пы показатели ЩФ и ГГТП были достоверно
выше, чем во 2�й группе – ЩФ (127,5 ± 7,4) и
(72,1 ± 2,2) Ед./л (p < 0,001); ГГТП – соответ�
ственно (73,2 ± 2,3) и (52,0 ± 3,4) Ед./л (р < 0,001).

Нарушение пигментного обмена в виде по�
вышения уровня общего билирубина в преде�
лах 21–60 ммоль/л выявлено в 1�й группе у
32,3 % больных, во 2�й группе – у 29,8 %. У боль�
ных 1�й группы также было отмечено достовер�
ное увеличение его конъюгированной фракции.
В 1�й группе средние показатели общего и пря�
мого билирубина составили (23,4 ± 1,2) и (8,4 ±
± 0,6) мкмоль/л против (17,2 ± 0,9) и (5,6 ±
± 0,4) мкмоль/л в 2�й группе соответственно
(p < 0,001).

При анализе показателей углеводного обме�
на (табл. 3) у пациентов с НАСГ – ЛПА на ЧАЭС
средний уровень глюкозы натощак составлял
(5,9 ± 0,4) ммоль/л, тогда как у пациентов 2�й груп�
пы он был достоверно больше (6,3 ± 0,8) ммоль/л
и возрастал пропорционально увеличению сте�
пени стеатоза печени.

Уровень иммунореактивного инсулина (ИРИ)
натощак был повышенным как у ЛПА на ЧАЭС
(у 38,7 %), так и во 2�й группе (у 52,2 %). Сред�
ний уровень ИРИ натощак в 1�й группе соста�

вил (17,3 ± 2,5) мМЕ/л (от 8 до 37,4 мМЕ/л), во
2�й группе – (32,6 ± 4,1) мМЕ/л (в пределах от 8
до 37,4 мМЕ/л). В 1�й группе выявлена слабая
связь (k = 0,24) уровня ИРИ с синдромом холе�
стаза. При повышенном уровне ИРИ натощак вы�
явлено достоверное увеличение активности АЛТ
и АСТ во 2�й группе с высоким коэффициентом
корреляции (k = 0,78 при р < 0,05).

Уровень С�пептида определяли натощак у всех
больных. У 83,9 % больных 1�й группы он был по�
вышен и составил в среднем (1,7 ± 0,4) нмоль/л
(от 1,1 до 3,1 нмоль/л). Во 2�й группе уровень
С�пептида у всех больных был выше нормы – от
1,2 до 12,2 нмоль/л, составлял в среднем –
(2,4 ± 0,6) нмоль/л. Полученные данные были
достоверно выше показателей 3�й группы, где
уровень С�пептида не превышал 1,1 нмоль/л,
составлял в среднем (0,7 ± 0,3) нмоль/л (по
сравнению  с  больными  1�й  и  2�й группы,
р < 0,05).

У больных – ЛПА на ЧАЭС с повышенным
уровнем С�пептида чаще выявляли стеатоз пе�
чени II и III степени (у 71,8 и 15,4 % соответствен�

Результаты биохимического обследования больных с НАСГ и 3�й группы (% отклонения).
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но). При нормальном уровне С�пептида в этой
группе чаще обнаруживали I степень стеатоза
печени (у 74,2 %), во 2�й группе преобладала
II степень стеатоза печени (у 88,1 %) (р < 0,05).

Во 2�й группе у 90,9 % больных с повышен�
ным уровнем С�пептида наблюдали наличие ге�
патомегалии (р < 0,001). Полученные результа�
ты можно объяснить активацией липолиза при
инсулинорезистентности с последующим депо�
нированием липидов в печени.

При расчете показателя HOMA�IR натощак
выявлено его увеличение у 82,8 % больных с НАСГ.
В 1�й группе средняя величина составила (4,8 ±
± 0,7) ед. (от 2,2 до 8,5 ед.), во 2�й – (9,1 ± 0,9)
ед. (от 4,4 до 19,5 ед.). Во 2�й группе при I сте�
пени стеатоза средняя величина показателя
HOMA�IR составила (12,1 ± 0,3) ед., при уме�
ренном фиброзе или II степени стеатоза пече�
ни – (17,4 ± 0,5) ед. (р < 0,05).

Нарушения липидного обмена в двух груп�
пах были выявлены у 135 (84,4 %) пациентов, и
степень их выраженности коррелировала
(k = 0,88) со степенью стеатоза печени. Однако
изучение липидного обмена у пациентов с НАСГ
во 2�й группе (табл. 4) демонстрировало более
значительные нарушения всех показателей ли�
пидограммы. Так, содержание ОХС было выше
референтных величин и составило у пациентов
ЛПА на ЧАЭС (6,3 ± 1,7) ммоль/л и (9,4 ± 1,4)
ммоль/л – у больных 2�й группы. КА при этом
отражал динамику изменений ОХС: (4,9 ±
± 1,0) ед. – в 1�й группе. Однако максимальные
показатели как ОХС, так и КА выявлялись у па�
циентов 2�й группы (9,4 ± 1,4) ммоль/л и (6,1 ±
± 1,3) ед. соответственно, р < 0,05.

 Уровень ТГ сыворотки крови был максималь�
ным у ЛПА на ЧАЭС (2,9 ± 0,7) ммоль/л, в то вре�

мя как у больных 2�й группы он достигал сред�
них значений (2,2 ± 1,0) ммоль/л и минималь�
ных – в 3�й группе (1,2 ± 0,5) ммоль/л соответ�
ственно. Обращает на себя внимание факт про�
грессирующего роста показателей ЛПНП, кото�
рый достигал у пациентов 2�й группы достовер�
ных различий по сравнению с группой контроля
[(7,4 ± 1,3) ммоль/л против (2,9 ± 0,7) ммоль/л,
р < 0,05] и несколько снижался в 1�й группе
(4,6 ± 1,1) ммоль/л.

При оценке эхоструктуры паренхимы печени
достоверно значимых различий в 1�й и 2�й груп�
пе выявлено не было. По данным ультразвуко�
вого сканирования, в реальном масштабе вре�
мени выявлены крупно� (в 1�й группе – у 9,6 % и
2�й – у 10,4 %) и среднезернистый (в 1�й груп�
пе – у 69,9 % и 2�й – у 70,1 %) виды эхогеннос�
ти, с умеренным и выраженным повышением ин�
тенсивности ультразвукового сигнала, с затуха�
нием его на периферии, что свидетельствова�
ло о диффузном характере поражения печени,
обусловленном его жировой инфильтрацией.

При проведении стандартной эхографии
четкие ровные контуры печени имели место у
ЛПА на ЧАЭС – у 95,7 %, во 2�й – у 97,0 % боль�
ных, неровные, волнистые контуры – у 4,3 и 3,0 %
соответственно, однородная структура печени:
в 1�й группе – у 27,9 %, во 2�й – у 31,3 %, не�
однородная с различным повышением эхоген�
ности: у 72,1 и 68,7 % соответственно. Из отли�
чий отметили, что у 17,5 % ЛПА отмечалось уме�
ренное повышение эхогенности, у 73,7 % –
структура была гиперэхогенной, а у 8,8 % – эхо�
генность печени была значительно повышена.

Во 2�й группе умеренная эхогенность выяв�
лена лишь в 7,5 %, тогда как гиперэхогенность
и значительное повышение эхогенности отме�
чались в равной доле у 47,7 и 44,8 % больных
соответственно. В 1�й группе переднезадний
размер правой доли печени достигал 19,2 см,
в среднем был (15,9 ± 1,9) см, левой – 10,3 см,
в среднем – (8,7 ± 1,9) см, во 2�й группе сред�
ние значения составляли (16,1 ± 2,3) и (9,1 ±
1,5) см соответственно, что достоверно превы�
шало значения 3�й группы (p < 0,05) (табл. 5).

 Различия в размерах селезенки были заре�
гистрированы у больных с НАСГ на стадии, ког�
да имело место нарушение внутрипеченочной
гемодинамики (ВПГД) без признаков порталь�
ной гипертензии (ПГ). Только у 34,4 % ЛПА и
29,8 % во 2�й группе была выявлена спленоме�
галия с увеличением по длиннику до 13,5 см, а у
65,6 и 70,2 % соответственно – размеры не пре�
вышали нормальных показателей. В среднем же у
ЛПА на ЧАЭС ее длина составляла (11,3 ± 1,6) см,
толщина – (4,2 ± 1,4) см, ширина – (6,9 ±
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± 1,3) см, во 2�й группе значения были несколь�
ко ниже, но различия не имели статистическую
значимость (p > 0,05). Контуры селезенки у всех
больных были четкими и ровными, эхострукту�
ра однородной, у одного пациента из 1�й груп�
пы (1,1 %) – с гиперэхогенными включениями.

При исследование сосудов портальной сис�
темы сонометрически были получены следую�
щие размеры сосудов (см. табл. 5): диаметр
воротной вены (ВВ) варьировал у ЛПА на ЧАЭС
от 11 до 15 мм, в среднем был (12,4 ± 0,3) мм,
во 2�й группе – от 9 до 14 мм, в среднем – (11,9 ±
± 0,7) мм, селезеночной вены (СВ) в 1�й группе –
от 5 до 7,4 мм, в среднем – (6,9 ± 0,5) мм, во
2�й – от 4 до 7,2 мм, в среднем – (6,6 ± 0,6) мм.

В 25 % у больных с НАСГ отмечалось расши�
рение диаметра ВВ, а диаметр СВ варьировал
в пределах нормальных значений.

По данным допплерографии, были получены
следующие изменения показателей портальной
гемодинамики. Линейная скорость кровотока
(ЛСК) по ВВ уменьшилась до (11,7 ± 1,1) см/с
у ЛПА на ЧАЭС, а объемная скорость кровотока
(ОСК) составляла (863 ± 118) мл/мин. В 1�й
группе кровоток в ВВ был гепатопетального ха�
рактера у всех пациентов, ламинарного – у 91
(97,8 %), турбулентного – у двух (2,2 %). Во 2�й
группе достоверных отличий по характеру кро�
вотока в ВВ выявлено не было.

Грубых изменений ангиоархитектоники внут�
рипеченочных сосудов не выявлено, а кровоток
по печеночным венам сохранял нормальный
трехфазный характер. Расширения внутрипече�
ночных сосудов не обнаружено. Во 2�й группе
ЛСК по СВ составляла от 15,8 до 23,6 см/с,
в среднем была (19,2 ± 1,9) см/с, в 1�й группе
в среднем – (21,1 ± 2,2) см/с, ОСК по СВ – (452 ±

± 63) мл/мин, против (532 ± 103) мл/мин соот�
ветственно, что не отличалось от 3�й группы
(p > 0,05). Сужение суммарного диаметра пе�
ченочных вен (ПВ) в двух группах по сравнению
с контролем недостоверно (p > 0,05).

Для оценки количественных параметров пор�
тальной системы были предложены критерии ге�
модинамических нарушений у больных с НАСГ
независимо от этиологического фактора (табл. 6).
В результате полученных данных все исследуе�
мые пациенты НАСГ 1�й и 2�й группы разделе�
ны на 3 подгруппы: 1�я подгруппа – больные с
НАСГ без нарушения ВПГД (n = 71); 2�я подгруп�
па – больные с НАСГ с нарушением ВПГД без ПГ
(n = 57); 3�я подгруппа – НАСГ с нарушением
ВПГД с ПГ (n = 32).

При сравнении групп по тяжести процесса
у больных с НАСГ минимальной и умеренной
степени активности прослеживалась тенденция
к снижению интенсивности скоростных характе�
ристик портального кровотока, наиболее выра�
женные изменения гемодинамики наблюда�
лись в группе с высокой активностью НАСГ при
наличии признаков ПГ. Особого внимания за�
служивает более выраженное достоверное уве�
личение суммарного объемного притока крови
к печени, в среднем – (1598 ± 34) мл/мин
(p < 0,05), с сужением суммарного диаметра
ПВ до 26,5 мм в 3�й подгруппе больных с НАСГ
с умеренной активностью воспалительного про�
цесса.

Особую важность, в плане прогноза, пред�
ставляла оценка стадии заболевания по резуль�
татам морфологического исследования при
сопоставлении с данными гемодинамических
нарушений (табл. 7). Больные с НАСГ по степе�
ни нарушений ВПГД (по E.Brunt, 2000) разделе�
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ны на 3 подгруппы: 1�я подгруппа больные с
НАСГ без нарушения ВПГД (n = 23); 2�я подгруп�
па – больные с НАСГ с нарушением ВПГД без ПГ
(n = 21); 3�я подгруппа – больные с НАСГ с нару�
шением ВПГД с ПГ (n = 12).

При гистологическом исследовании 56 био�
птатов, помимо наличия стеатоза, выявили на�
личие некрозов и воспалительной инфильтра�
ции печени, свидетельствующих о развитии
стеатогепатита. Фиброз печени, преимуще�
ственно умеренной и слабой степени, выявили
во всех случаях. Отсутствие фиброза, по дан�
ным гистологического исследования, у пациен�
тов с НАСГ отмечалось в 1�й подгруппе без ге�
модинамических нарушений в 21,7 % (p < 0,05),
во 2�й – в 9,6 %, в 3�й подгруппе с максималь�
ными изменениями ВПГД и ПГ фиброз опреде�
лялся во всех случаях. Фокальный фиброз 3�й
зоны ацинуса наблюдался чаще в группе с от�
сутствием гемодинамических нарушений. Отме�
чена тенденция к более частому развитию во
2�й и 3�й подгруппе с признаками нарушения
ВПГД фокального фиброза 3�й зоны ацинуса с

фиброзом портального тракта (47,6 и 58,3 %
соответственно). Достоверно выше определя�
лось наличие мостовидных некрозов, а также пе�
рипортального и центролобулярного фиброза
при НАСГ с нарушением ВПГД и ПГ (p < 0,05).

Обсуждение результатов
Клиника у ЛПА на ЧАЭС (1�я группа), больных

с НАСГ по сравнению с больными, не подверг�
шихся действию факторов аварии (2�я группа),
имела моно� или олигосиндромное течение,
характеризующееся астеновегетативным и бо�
левым абдоминальным синдромами, в то вре�
мя как у больных 2�й группы в клинической кар�
тине превалировал болевой и диспепсический
синдромы.

По мере нарастания стеатоза печени отме�
чены прогрессирующие нарушения липидного
обмена в виде роста ЛПНП, ОХС и КА. В то же
время формирование НАСГ у ЛПА на ЧАЭС со�
провождалось некоторым снижением данных
показателей, что объясняется, прежде всего,
снижением синтетической функции гепатоци�
тов с подавлением синтеза холестерина и апо�
белков ЛПНП.

У пациентов с признаками МС, представлен�
ных в основном во 2�й группе, нарушение ли�
пидного обмена приобретало патологический
характер вследствие прогрессирующих атеро�
генных изменений сыворотки крови в течение
длительного времени и являлось одним из ве�
дущих звеньев патогенеза заболевания печени.

При исследовании сыворотки крови у ЛПА на
ЧАЭС отмечено, что не резко выраженные от�
клонения со стороны биохимических тестов у
больных с НАСГ определяли не более чем в по�
ловине всех случаев, а наиболее информатив�
ным показателем при этом явилось повышение
активности АЛТ и ГГТП.

При оценке показателей протеинограммы у
ЛПА на ЧАЭС выявлены тенденции к снижению
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концентрации альбуминов и нарастанию содер�
жания глобулинов, преимущественно за счет
гамма�фракции. Содержание общего белка,
фибриногена, протромбинового индекса у лик�
видаторов не отличалось от нормы.

 Следует обратить внимание и на тот факт, что
при выявлении гипербилирубинемии и отсут�
ствии изменений со стороны других биохими�
ческих показателей у ЛПА на ЧАЭС клинически
определялся лишь незначительно выраженный
астеновегетативный синдром.

Нами изучена и информативность таких уль�
тразвуковых признаков, как увеличение печени,
изменение соотношения размеров ее долей,
спленомегалия (увеличение селезеночного ин�
декса) как у ЛПА на ЧАЭС, так и в группе сравне�
ния. Достоверных отличий этих признаков в обе�
их группах больных с НАСГ выявлено не было.
Помимо характерных анатомических изменений
печени, изучали допплерографические призна�
ки нарушения портопеченочного кровотока.

При анализе полученных данных каждую из
исследуемых групп разделили на три подгруп�
пы. Критериями разделения служили: 1) наруше�
ния портальной гемодинамики; 2) повышение
уровня портального давления в воротной вене, в
первую очередь, и такие параметры гемодина�
мики, как расширение ВВ, снижение максималь�
ной ЛСК и повышение ОСК; 3) нарушения ВПГД.
Показателем нарушения ВПГД являлась в боль�
шей степени оценка соотношения между суммар�
ным притоком по ВВ и ПА и оттоком крови по
ПВ. Однако в некоторых случаях определить па�
раметры кровотока в ПА было труднее из�за ухуд�
шения визуализации сосудов печени, вследствие
выраженной жировой инфильтрации.

С учетом данных критериев в 1�ю подгруппу
вошли больные с отсутствием нарушения внут�
рипеченочной гемодинамики – с притоком,
равным оттоку (эукинетический вариант); во
2�ю – с притоком крови в печень больше оттока
из нее, но без признаков ПГ (гиперкинетичес�
кий вариант) и в 3�ю – с притоком крови в пе�
чень больше оттока из нее и признаками ПГ (ги�
перкинетический вариант в сочетании с ПГ).

Однако, по результатам УЗИ печени и ее со�
судов, а также селезенки, не во всех случаях НАСГ
возможно было разграничить с циррозом пе�
чени и, следовательно, не всегда отличить вы�
раженный фиброз от цирротической трансфор�
мации. Поэтому эталонным методом для диаг�
ностики выраженности фиброза и стеатоза пе�
чени по�прежнему оставалась пункционная био�
псия печени.

При изучении взаимосвязи между морфоло�
гически верифицированным хроническим сте�

атогепатитом и синдромами цитолиза и холес�
таза было установлено, что не у всех больных с
НАСГ он сопровождался их наличием, что чаще
отмечалось у ЛПА на ЧАЭС.

Наше исследование показало, что при сопо�
ставлении результатов гистологического и уль�
тразвукового исследований изменение эхогра�
фических характеристик печени при НАСГ явля�
ется достоверным критерием активности и ста�
дии заболевания. Так, при нормальной эхогра�
фической картине имели место только незна�
чительные изменения морфологической струк�
туры печени.

Выводы
1. Установлена прямая корреляционная вза�

имосвязь между активностью воспалительных
и фибротических изменений в печени, а также
степенью стеатоза, по результатам УЗИ, и вы�
раженностью абдоминального ожирения у ЛПА
на ЧАЭС.

2. У больных с НАСГ ликвидаторов ЧАЭС по
сравнению с группой, не подвергшейся воздей�
ствию факторов аварии на ЧАЭС, в 2 раза чаще
наблюдается синдром холестаза, причем нали�
чие внутрипеченочного холестаза и степень его
выраженности коррелируют с выраженностью
нарушений ВПГД.

3. У больных с НАСГ как у ликвидаторов
ЧАЭС, так и больных, не подвергшихся воздей�
ствию ФА на ЧАЭС, нарастание синдрома цито�
лиза приводит к усугублению нарушений ВПГД.

4. У ЛПА на ЧАЭС, больных с НАСГ, отмеча�
ется преимущественно минимальная и умерен�
ная степень активности воспалительно�дистро�
фического процесса в печени. При фиброзе
умеренной и выраженной степени даже при ми�
нимальной активности АЛТ наблюдается нару�
шение ВПГД с развитием ПГ.

5. Нарушение ВПГД у больных с НАСГ у ЛПА
на ЧАЭС является фактором, усугубляющим
прогрессирование фиброза печени. Увеличе�
ние размеров и изменение эхогенности органа
могут ассоциироваться с любой степенью фиб�
роза печени.

6. Применение динамического ультразвуко�
вого исследования печени в сочетании с доп�
плерографией ее сосудов с определением ЛСК
и ОСК в ВВ имеет важное диагностическое зна�
чение, поскольку использование данной мето�
дики позволило установить три варианта гемо�
динамических нарушений у больных с НАСГ ЛПА
на ЧАЭС. Данное разделение имеет, кроме того,
и важное прогностическое значение для оценки
неблагоприятного течения НАСГ и трансформа�
ции его в цирроз печени.
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ПРИ  ХИМИЧЕСКИХ  АВАРИЯХ  И  КАТАСТРОФАХ

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

Рассмотрены медицинские и защитные мероприятия, проводимые при химических авариях и катаст�
рофах. Дана классификация химических аварий, описаны объекты, на которых они происходят, пред�
ставлены химические вещества, наиболее часто вовлекаемые в аварии. Изложены основные мероприя�
тия, проводимые медицинской службой в подготовительный период, ключевые позиции плана реагиро�
вания на химическую аварию, методика расчета необходимого количества врачебных бригад. Сформу�
лированы задачи медицинской службы в ходе развития химической аварии и в ранний период ее ликви�
дации. Представлены основные направления противохимической защиты спасателей и населения, пе�
речислены санитарно�гигиенические мероприятия, направленные на профилактику поражений хими�
ческими веществами. Рассмотрены особенности использования средств индивидуальной защиты орга�
нов дыхания, описаны мероприятия санитарной обработки.

Ключевые слова: химическая авария, план реагирования, медицинские мероприятия, противохими�
ческая защита, средства индивидуальной защиты.

В настоящее время химические технологии
широко внедрились в различные отрасли эко�
номики. В последние десятилетия по ряду эко�
номических, технологических и транспортных
причин возросла опасность крупных химических
аварий. Как и при других видах чрезвычайных
ситуаций (ЧС), химические аварии часто сопро�
вождаются угрозой для жизни людей и нередко
требуют больших усилий и значительных затрат
на ликвидацию последствий [3–5, 8, 13, 17].
Кроме того, не исключена возможность дивер�
сий с применением высокотоксичных химиче�
ских веществ или возникновения чрезвычайных
ситуаций в связи с террористическими дей�
ствиями на объектах химической промышлен�
ности [1, 10, 19].

В результате химических аварий и катастроф
могут возникнуть тяжёлые острые, нередко

смертельные, интоксикации и другие формы
поражений [6, 9]. Для предупреждения и лик�
видации медико�биологических последствий
таких ЧС медицинская служба разрабатывает
систему мероприятий по защите населения,
оказанию медицинской помощи поражённым,
для чего медикам необходима информация о
химических авариях и катастрофах.

Под химической аварией понимают разру�
шение (полное или частичное) и/или нарушение
целостности технологического оборудования,
емкостей для хранения или транспортировки (со
взрывом, с пожаром или без них), приводящее
к внезапному выбросу химических веществ в
окружающую среду и опасному загрязнению
ими атмосферного воздуха, воды, почвы, кото�
рое способно вызвать у людей и животных ост�
рые отравления или представляет угрозу раз�
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вития хронических отравлений, отдаленных по�
следствий, а также иных повреждений (травм,
ожогов и т. п.).

На территории Российской Федерации еже�
годно происходят до 100 аварий с вовлечени�
ем химических соединений на производстве, на
транспорте и при пожарах. Сведения о наибо�
лее крупных химических авариях в СССР и Рос�
сийской Федерации представлены в табл. 1.

Химические аварии могут быть классифици�
рованы по самым разнообразным признакам.
Так, Г.П. Простакишин (личное сообщение) по�
строил специальную классификацию химиче�
ских аварий, позволяющую разделить аварии
по степени воздействия веществ на организм,
по числу пораженных, по масштабам, продол�
жительности, источникам происхождения, по
экологическим последствиям и уровню восста�
новительных и ремонтных работ (табл. 2).

Анализ 274 химических аварий, происшед�
ших на территории СССР, позволил получить
статистические материалы, которые можно ис�
пользовать при прогнозировании ЧС химиче�
ской природы [15]. Наиболее часто химические
аварии случаются на транспорте (51 %), в хи�
мической и нефтехимической промышленнос�
ти (17,5 %), на объектах бытового обслужива�
ния (15 %).

Перечень химических соединений, вовлеченных
в химические аварии, составил более 70 наиме�
нований. Основные химические вещества, вов�
лекаемые в аварии, представлены в табл. 3.

В результате попадания химических веществ
в окружающую среду образуется первичное об�
лако, которое в результате метеорологических
условий (направление, скорость ветра) переме�
щается по территории, создавая угрозу для на�
селения (вторичное облако). Перемещаемые в
воздухе химические соединения создают зону
загрязнения – территорию, на которую распро�
странилось токсичное вещество во время ава�



Медицинские проблемы

16                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 2

рии. Зона поражения, являясь частью зоны за�
грязнения, представляет собой территорию, на
которой концентрации вещества приводят к
поражению людей и животных. Условно зону
поражения можно разделить на зону смертель�
ных поражений и зону, в которой отравления не
будут вызывать смертельных эффектов.

В зависимости от стойкости химических ве�
ществ и быстроты развития интоксикации оча�
ги поражения, возникающие при химических
авариях, подразделяют на стойкие (стойкость
химических веществ в окружающей среде бо�
лее 1 ч) и нестойкие, быстродействующие (кли�
ническая картина интоксикации у большинства
пораженных формируется в срок до 1 ч) и за�
медленного действия. Соответственно выделя�
ют четыре типа очагов при химических авари�
ях: с быстрым развитием клинических симпто�
мов отравления со стойким и нестойким загряз�
нением территории; с замедленным развитием
клинической картины отравления также со стой�
ким и нестойким загрязнением территории. Эта
наиболее простая систематизация очагов помо�
гает в организации мероприятий по санитарно�
гигиеническому обеспечению аварии.

В мировой практике реагирования на аварии
сложилась твердая парадигма необходимости
заблаговременной подготовки к действию ме�
дицинской службы в подобных ситуациях [20].
Основы такой подготовки лечебно�профилакти�
ческих учреждений в Российской Федерации
изложены в официальных документах, перечень
которых приведен в руководстве «Организация
медицинского обеспечения населения при хи�
мических авариях» [ 2 ].

Организация работы медицинской службы
при химических авариях и катастрофах включа�
ет три этапа: до возникновения аварийной си�
туации, работа в условиях аварии и анализ про�
веденных мероприятий после ликвидации по�
следствий аварии и оказания медицинской по�
мощи пораженным [15, 17].

В подготовительный период (до аварии)
разрабатывается типовой план медико�сани�
тарного обеспечения населения при химических
авариях, а также план работы медицинского уч�
реждения в аварийной ситуации. При разра�
ботке плана реагирования на химическую ава�
рию основное внимание уделяется следующим
вопросам.

1. Характеристика основных опасностей –
физико�химические свойства, параметры ток�
сичности и опасности химических веществ: аг�
регатное состояние в воздухе, допустимое без�
опасное количество в единице хранения, тем�
пература кипения и плавления, давление паров

(максимальная концентрация при 20 �С), плот�
ность, удельная теплоемкость, удельная тепло�
та испарения, растворимость, коэффициент
распределения в системе вода/воздух, коэффи�
циент распределения в системе октанол/вода,
опасные химические реакции, группа горючес�
ти, температура вспышки, температура воспла�
менения и самовоспламенения, способность
взрываться и гореть при взаимодействии с во�
дой, кислородом воздуха и другими вещества�
ми, окисляющие свойства, взрывчатые свой�
ства, показатель токсичности продуктов горе�
ния полимерных материалов, смертельные
уровни воздействия, порог острого действия,
токсодоза, порог раздражающего действия при
ингаляционном поступлении, коэффициент воз�
можного ингаляционного отравления, гигиени�
ческие нормативы, аварийные гигиенические
регламенты – аварийные пределы воздействия
(АПВ) и максимально допустимые концентрации
для определенных периодов времени (МДК),
класс опасности, рефлекторные реакции чело�
века, раздражающее действие на кожу и глаза,
клинические проявления отравления, отдален�
ные эффекты, интегральный показатель токси�
ческой опасности.

2. Описание возможных сценариев аварии
(выбирают наиболее неблагоприятный сцена�
рий).

3. План действий в аварийной ситуации (по
разработанным сценариям), согласованный с
другими участниками ее ликвидации.

4. Состав медицинских (гигиенических, ток�
сикологических, травматологических, ожого�
вых и др.) бригад.

5. Способ оповещения и сбора членов бри�
гад.

6. Функциональные обязанности членов бри�
гад и участников ликвидации аварии.

7. Аварийные укладки медикаментов,
средств транспортной иммобилизации, пере�
вязочного материала.

8. Список учреждений и специалистов, к ко�
торым следует обратиться за консультацией.

9. Инструкции по диагностике и лечению ост�
рых отравлений (стандарты приведены в [16,
18]).

10. План срочного освобождения мест в боль�
ничных учреждениях.

11. Сообщения для средств массовой ин�
формации.

12. План учений с легендами и критериями
проверки готовности.

13. Протоколы разбора учений и аварий
с предложениями по совершенствованию пла�
на действий при авариях.
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14. Наборы реактивов и приборов для оцен�
ки химической обстановки.

15. Аварийный комплект средств защиты.
16. План эвакуации больных, персонала и

населения (места размещения, транспорт, мес�
та сбора и т.п.).

17. Система оповещения населения и под�
готовки его к действиям в аварийной ситуации.

В частности, на этом этапе руководители
медицинских учреждений анализируют:

� укомплектованность подразделений и час�
тей медицинской службы личным составом,
транспортом и медицинским имуществом, сла�
женность и опыт медицинского персонала, со�
стояние имущества, транспортных средств;

� расположение сил и средств медицинской
службы, соответствие этого расположения за�
даче медицинского учреждения и условиям об�
становки;

� степень заполнения медицинских учрежде�
ний пораженными, их эвакуационную характе�
ристику, существующий порядок медицинской
эвакуации;

� возможность использования средств уси�
ления и местных ресурсов.

Для планирования численности врачебных
бригад необходимо знать количество постра�
давших и степень тяжести поражений, форми�
рующихся при химических авариях. Анализ про�
изошедших на территории СССР и Российской
Федерации химических аварий показал, что
более половины химических аварий не сопро�
вождаются поражением людей, а в остальных
случаях число пострадавших колеблется от 1 до
сотен тысяч человек. С 50 % вероятностью чис�
ло пострадавших находится на уровне 230–280
человек. Эту цифру можно использовать при
разработке сценариев аварийной ситуации.
В случаях, когда численность пораженных труд�
но прогнозировать, используют число лиц в
наибольшую рабочую смену или число постра�
давших на 1 т вовлеченного в аварию вещества:
для хлора этот показатель равен 1,72; для азот�
ной кислоты – 0,57; для аммиака – 0,26; для сер�
ной кислоты – 0,02 пострадавших. При этом
прогнозируется, что до 75–85 % пострадавших
будут иметь легкую степень тяжести поражения,
10–15 % – среднюю степень, 5–10 % – тяжелые
поражения, а 1–2 % случаев будут сопровож�
даться смертельным исходом. Следует также
учитывать, что за медицинской помощью об�
ратится значительное число лиц в состоянии
психоэмоционального возбуждения: по лично�
му опыту на 1 реально пораженного приходит�
ся 4–6 человек с ситуационно обусловленными
реактивными состояниями.

Кроме того, в процессе проведения трени�
ровок, занятий и учений отрабатываются ситуа�
ционные задачи с принятием решений, наибо�
лее отвечающих конкретной обстановке, руко�
водитель медицинского учреждения проводит
расчеты, позволяющие судить об объеме воз�
можной предстоящей работы, о потребностях
в силах и средствах медицинской службы, об
обеспеченности ими при возникновении хими�
ческих аварий и катастроф.

Задачи медицинской службы в ходе разви�
тия химической аварии и в ранний период ее
ликвидации представлены в табл. 4.

Специалисты медицинской службы прини�
мают обязательное участие в выяснении при�
чин аварии. При разборе конкретного случая
обращают внимание на повреждение техноло�
гического оборудования, правильность выбо�
ра конструкционных материалов, достаточность
профилактических мероприятий, правильность
соблюдения технологического процесса и пра�
вил техники безопасности, изученность хими�
ческого вещества, перемещение материала,
размещение предприятий и планировку устано�
вок. Заключение санитарно�эпидемиологиче�
ских учреждений является ведущим при приня�
тии решений об опасности загрязнений, необ�
ходимости эвакуации населения, использова�
нии средств индивидуальной защиты, профи�
лактике распространения загрязнений, сбору и
ликвидации химических веществ, попавших в
окружающую среду и т. п.

Работа медицинских учреждений при хими�
ческих авариях имеет комплексный характер и
складывается не только из оказания помощи
пораженным, но и включает в себя оценку скла�
дывающейся химической обстановки и проти�
вохимическую защиту спасателей и населения.
И если вопросам оказания медицинской помо�
щи пораженным посвящена обширная литера�
тура [2, 3, 9, 16, 18], то проблемы организации
медицинской противохимической защиты спа�
сателей и населения требуют более детального
описания.

В комплекс мероприятий медицинской про�
тивохимической защиты при ЧС, связанных с
воздействием высокотоксичных веществ, долж�
ны быть включены специальные санитарно�ги�
гиенические, профилактические и лечебные
мероприятия. Они проводятся в целях предуп�
реждения или ослабления действия химических
веществ, а также сохранения жизни, восстанов�
ления здоровья и профессиональной работо�
способности спасателей и населения, подверг�
шегося воздействию поражающих факторов
химической природы.
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Важную роль играют санитарно�гигиениче�
ские мероприятия, направленные на профилак�
тику поражений химическими веществами:

� контроль загрязнения воздуха (определе�
ние масштабов аварии, степени и динамики
загрязнений);

� рекомендации по защите спасателей;
� контроль загрязнения поверхностей, орга�

низация санитарно�пропускного режима, конт�
роль специальной и санитарной обработки;

� участие в оценке здоровья людей, оказав�
шихся в зоне загрязнения;

� рекомендации по эвакуации населения (при
необходимости), контроль размещения и меди�
ко�социального обеспечения эвакуированных;

� санитарно�гигиенические рекомендации по
организации ликвидационных работ и их конт�
роль;

� контроль источников водоснабжения и
продуктов питания;

� противоэпидемические мероприятия;
� контроль утилизации отходов;
� прогноз развития аварийной ситуации и

определение объема дальнейших санитарно�
гигиенических мероприятий.

Важнейшей задачей при химических авари�
ях является защита спасателей и населения.
С этой целью используют средства индивиду�

альной защиты (СИЗ), медицинские средства
защиты, а для коллективной защиты – убежища,
любые закрытые помещения, в которые огра�
ничен доступ загрязненного воздуха. Проведе�
ние этих мероприятий позволяет не только сни�
зить неблагоприятные последствия аварии, но
и предотвратить их.

Для достижения максимального эффекта от
использования средств индивидуальной защи�
ты органов дыхания при химических авариях
необходимо придерживаться следующих прин�
ципов [11]:

� при тушении пожаров в закрытых помеще�
ниях используются только средства изолирую�
щего типа;

� фильтрующие противогазы при тушении
пожаров на открытой местности и в очаге лес�
ного пожара применяются только в отдельных
случаях после получения результатов газового
анализа, но при обязательном использовании
гопкалитового патрона (ДП�2 и др.);

� запрещается использование фильтрующих
средств всех типов при объемном содержании
в окружающей среде менее 16% свободного
кислорода;

� запрещается использование фильтрующих
противогазов при неизвестном типе аварийно�
опасного химического вещества, а также при
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наличии в воздухе низкокипящих и плохо сор�
бирующихся органических веществ (метана,
этана, бутана, этилена, ацетилена и др.);

� применение фильтрующих противогазов в
большинстве случаев возможно лишь при
объемном содержании паро� и газообразных
веществ в концентрациях, не превышающих
0,5 % (для аммиака – 2 %, для сероуглерода –
1 %, для бензола – 1,4 %);

� для паров и газов ядов, по�
глощение которых шихтой про�
тивогаза сопровождается зна�
чительным выделением тепла,
предельное объемное содержа�
ние в воздухе должно быть ог�
раничено количествами, не при�
водящими к чрезмерному ра�
зогреванию вдыхаемого возду�
ха (для фосфористого водоро�
да – не более 0,2 %, для мышья�
ковистого водорода – не более
0,3 %).

При планировании меропри�
ятий по ликвидации послед�
ствий химических аварий необ�
ходимо также учитывать то об�
стоятельство, что большинство
существующих фильтрующих
противогазов не обеспечивают
защиту от аммиака, дихлорэта�
на, метана, этана, азотной кис�
лоты, оксидов азота, оксидов
этилена и др. В связи с этим,
при проведении спасательных
работ в очагах поражения ука�
занными токсикантами необхо�
димо использовать промыш�
ленные фильтрующие противо�
газы, характеристика которых
представлена в табл. 5.

Важной особенностью ава�
рий со стойкими химическими
веществами является то обсто�
ятельство, что всем находив�
шимся в зоне аварии (персонал
аварийных объектов, личный со�
став аварийно�спасательных
формирований) следует прово�
дить санитарную и специальную
обработку, так как кожные покро�
вы, одежда и средства защиты
будут заражены соответствую�
щими токсикантами. При этом
оценивается степень загрязне�
ния кожных покровов, видимых
слизистых оболочек, обмунди�

рования, одежды, обуви, средств защиты, а так�
же организуется работа по санитарно�пропуск�
ному режиму и контролю полноты специальной
обработки пораженных и лиц, имеющих загряз�
нения, с целью предупреждения дополнитель�
ного вторичного воздействия и распростране�
ния токсиканта. При отсутствии возможности
быстрого проведения полной санитарной об�
работки следует проводить частичную санитар�
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ную обработку с помощью индивидуальных
противохимических пакетов и больших коли�
честв воды (обезвреживание и удаление хими�
ческих веществ с открытых участков кожных по�
кровов) с заменой загрязненной одежды и обу�
ви.

Таким образом, медицинская противохими�
ческая защита персонала объектов, спасателей
и населения должна включать комплекс мероп�
риятий, направленных на предупреждение, сни�
жение и ликвидацию неблагоприятных медико�
биологических и санитарно�эпидемиологичес�
ких последствий химических аварий. Готовность
к реагированию в химической аварии опреде�
ляется заблаговременной подготовкой меди�
цинских учреждений в соответствии с разраба�
тываемыми планами.
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Проведен сравнительный анализ различных гемодинамических показателей и параметров вариа�
бельности сердечного ритма у профессиональных спасателей МЧС, здоровых лиц неопасных профес�
сий и больных с вазовагальными обмороками. Выявлены основные дисрегуляторные проявления в сис�
теме кровообращения, предсказывающие возможность развития ортостатических обмороков. Показа�
на диагностическая значимость пассивной ортостатической пробы с использованием импедансной кар�
диографии при обследовании лиц опасных профессий. Полученные результаты позволят целенаправ�
ленно подходить к диагностике ортостатических нарушений с целью профотбора и экспертизы трудо�
способности у спасателей МЧС.

Ключевые слова: вазовагальные обмороки, ортостатическая проба, импедансная кардиография,
лица экстремальных профессий, спасатели.

Введение
Вазовагальные обмороки (ВВО) являются са�

мым частым проявлением ортостатических рас�
стройств и обычно наблюдаются у молодых лю�
дей, не имеющих признаков органического по�
ражения сердца. Такие обмороки не влияют на
жизненный прогноз, однако могут значительно
ухудшить качество жизни этих людей, вызывая
ограничение физической активности, не позво�
ляют заниматься определенными видами трудо�
вой деятельности, заставляют бросать любимую
работу. Обмороки такого типа могут наблюдать�
ся у любого человека хотя бы раз в жизни. Возник�
новение их при таких экстремальных условиях, как
гравитация, интенсивная физическая и ортоста�
тическая нагрузки, высокая температура, длитель�
ная гиподинамия не расценивается как заболева�
ние, а служит мерой предела возможностей че�
ловеческого организма. С другой стороны, зако�
номерное появление ортостатических рас�
стройств при обычных условиях жизнедеятельно�
сти является проявлением болезни.

Для диагностики ортостатических наруше�
ний широко применяются ортостатические про�
бы. В настоящее время существует два вариан�
та проведения ортостатических проб: актив�
ная – самостоятельный переход испытуемого
из горизонтального положения в вертикальное
и пассивная – когда переход в вертикальное по�
ложение осуществляется на специальном пово�
ротном столе. Пробы могут выполняться как
в течение относительно короткого периода вре�
мени (обычно для выявления ортостатической
гипотонии), так и в течение длительного перио�
да времени. Длительная пассивная ортостати�
ческая проба является золотым стандартом

в выявлении ортостатических нарушений и при�
меняется: а) в клинической практике для выяв�
ления вазовагальных синкопальных состояний;
б) при обследовании высоко тренированного
контингента  здоровых  лиц  (космонавтов,  лет�
чиков, профессиональных спортсменов) с це�
лью профотбора и экспертизы трудоспособно�
сти.

Работы по ликвидации чрезвычайных ситуа�
ций ведутся спасателями МЧС России в различ�
ных условиях: на высоте, под водой, в различ�
ных климатических поясах, в шахтах, под разру�
шенными зданиями. Воздействие неблагопри�
ятных факторов может приводить к срыву ком�
пенсаторных возможностей организма. Это
проявляется расстройствами функционального
и даже органического характера. Патологиче�
ское рефлекторное воздействие, оказываемое
на нервную систему и ее вегетативный отдел,
может привести к срыву регуляции сосудисто�
го тонуса и сердечного ритма и как следствие к
ортостатическим нарушениям.

Для безопасной работы спасателей МЧС РФ
важно вовремя выявить возможность возник�
новения таких нарушений, поскольку даже ред�
кие обмороки могут иметь для лиц опасных про�
фессий тяжелые последствия.

В доступных литературных источниках мы не
нашли работ по применению длительной пас�
сивной ортопробы при обследовании спасате�
лей МЧС, что предопределило актуальность на�
стоящего исследования.

Материалы и методы исследования
С целью изучения реакций сердечно�сосуди�

стой системы при длительной пассивной орто�
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статической пробе для выявления возможных
дисрегуляторных изменений обследованы
23 профессиональных спасателя МЧС – средний
возраст (30,5 ± 1,4) года. Они составили 1�ю груп�
пу наблюдения. 12 здоровых мужчин�добро�
вольцев – средний возраст (37,5 ± 3,8) лет, не
имеющих экстремальных условий работы, со�
ставили 2�ю группу. Во 3�ю и 4�ю группу вошли
36 молодых мужчин – средний возраст (34,0 ±
± 2,3) года с документированными ВВО.

У больных с помощью дополнительных ме�
тодов обследования были исключены наруше�
ния ритма и проводимости сердца, органиче�
ские сердечно�лёгочные заболевания, невроло�
гические и метаболические расстройства.

Всем испытуемым была проведена длитель�
ная пассивная ортостатическая проба (ДПОП),
которая выполнялась по принятому в Институ�
те кардиологии им. А.Л. Мясникова протоколу
[2], одобренному этическим комитетом инсти�
тута и соответствующему стандартному Вест�
минстерскому протоколу.

Для проведения ДПОП использовали специ�
альный ортостатический стол с регулируемым
углом наклона, позволяющий осуществлять пе�
ревод обследуемого из горизонтального в вер�
тикальное положение и обратно. Прямой и об�
ратный поворот производился за 15–20 с. На�
блюдение за основными параметрами в орто�
стазе осуществляли в течение 45 мин (при ста�
бильном состоянии испытуемого) или до раз�
вития синкопе. Результат ДПОП признавали по�
ложительным, если во время пробы развива�
лось синкопальное состояние. При развитии
обморока производился немедленный перево�
рот пациента обратно в горизонтальное поло�
жение тела. Кабинет проведения ДПОП был обо�
рудован необходимыми средствами на случай
реанимационных мероприятий. Если не удава�
лось индуцировать синкопе, результат ДПОП
считался отрицательным.

Для анализа возможных дисрегуляторных
проявлений были выбраны следующие гемоди�
намические показатели, непрерывно контроли�
руемые в ходе выполнения ДПОП: частота сер�
дечных сокращений (ЧСС),  ударный объем серд�
ца (УОС),  минутный объем кровообращения
(МОК),  систолическое артериальное давление
(САД),  диастолическое артериальное давление
(ДАД), среднее артериальное давление (АДср.),
общее периферическое сосудистое сопротив�
ление (ОПСС), дикротический индекс реовазо�
граммы голени (ДКИ), отражающий состояние
регионарного периферического сопротивле�
ния нижних конечностей, отношение реографи�
ческого индекса голени к базовому электриче�

скому импедансу РИ/ БИгол. – удельное пуль�
совое кровенаполнение, характеризующее от�
носительные объемные изменения области го�
лени, вызванные пульсовым кровенаполнением.
Также контролировались значения базовых элек�
трических сопротивлений области грудной
клетки (БИ) и области голени (БИгол) как пока�
зателей, характеризующих процессы  перерас�
пределения объемов жидкости (крови) в орто�
стазе.

Для регистрации и оперативного контроля
гемодинамических показателей применяли
реограф�полианализатор РГПА�6/12 с про�
граммным обеспечением «РЕАН�ПОЛИ» (НПФ
«МЕДИКОМ�МТД», г. Таганрог). Для определе�
ния показателей центральной гемодинамики во
время ДПОП использовали методику Kubicek [6]
в модификации Ю.Т. Пушкаря и соавт. [4]. Пока�
затели регионарного кровообращения оценива�
лись по методу биполярной реографии голени.

Оценку состояния вегетативной регуляции
хронотропной функции сердца проводили с
использованием комплекса показателей, харак�
теризующих вариабельность ритма сердца
(ВРС). Анализу были подвергнуты две группы
показателей ВРС: во временной области (Time
Domain Methods) и в частотной области (Fre�
quency Domain Methods).

Статистическая обработка полученных данных
осуществлялась с использованием программы
Statistica 6.0. Для оценки полученных показате�
лей применялись непараметрические методы
статистики: критерий Манна–Уитни для оценки
межгрупповых сравнений показателей и метод
Вилкоксона для оценки достоверности измене�
ния показателей при их динамических измене�
ниях в ходе ДПОП в каждой из исследуемых
групп. Для оценки достоверности реакций пока�
зателей при множественных сравнениях (число
сравнений более 2) критерии достоверности
корректировались с помощью поправки Бон�
феррони с учетом количества парных сравнений.

Результаты исследования
и их обсуждение

По данным ДПОП, все профессиональные
спасатели МЧС и здоровые лица «спокойных»
профессий имели отрицательный результат
пробы. Больные с ВВО подразделились на лиц
с отрицательным (3�я группа, n = 16) и положи�
тельным (4�я группа, n = 20) результатами ДПОП.
Таким образом, возможность индукции обмо�
роков с помощью длительной ортопробы сре�
ди больных составила 55 %. Время возникнове�
ния синкопального состояния колебалось от 8
до 45 мин (в среднем 20 мин).
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Сравнительный анализ показателей крово�
обращения и вариабельности ритма сердца
проводился среди представленных четырех
групп (табл. 1). В положении лежа значимые
различия в показателях центральной и регио�
нарной гемодинамики между всеми сравнива�
емыми группами отсутствовали.

В то же время метод оценки ВРС выявил раз�
личия между больными с ВВО и здоровыми ли�
цами. У больных с обмороками (вне зависимо�
сти от результата ДПОП) выявлено двукратное
по сравнению со здоровыми лицами (предста�
вителями «спокойных» профессий и спасателя�
ми МЧС) увеличение показателей pNN 50 % и
HF, что указывает на усиление у них парасимпа�
тических влияний. Этим же, вероятно, обуслов�
лено и увеличение у данных больных значений
показателя SDNN, а также общей мощности ко�
лебаний RR�интервалов (TP). При этом увели�
чение общей мощности не сводилось к росту
одного лишь HF�компонента, а было обуслов�
лено и усилением LF�колебаний. Учитывая сме�
шанную природу LF�колебаний RR�интервалов,
правомерно предположить, что увеличенная
мощность LF�колебаний в покое у больных с

ВВО, как и HF – это результат усиления вагусных
влияний на синусовый узел.

При анализе результатов различных по ис�
ходу ДПОП основная сложность заключается в
том, что время развития синкопального состо�
яния различно для разных пациентов и облада�
ет значительной дисперсией, поэтому сравни�
вать реакции сердечно�сосудистой системы у
больных с различными результатами пробы до�
вольно проблематично. Однако во время выпол�
нения ДПОП существует один стандартный для
всех испытуемых маневр – это пассивный  пе�
реворот из горизонтального положения в вер�
тикальное. Этот маневр позволяет выявить ос�
новные дисрегуляторные гемодинамические
проявления, если они присутствуют, приводя�
щие в дальнейшем к развитию обморочного со�
стояния во время пробы. В связи с этим для
анализа реакций сердечно�сосудистой системы
мы выбрали начальную (первые 5 мин) фазу дли�
тельной ортостатической пробы.

При анализе результатов ДПОП основные
различия между больными с ВВО с положитель�
ным результатом пробы и остальными участни�
ками исследования были получены в реакциях

диастолического АД (рис. 1),
среднего АД (рис. 2), общего
периферического сосудистого
сопротивления (рис. 3) и дикро�
тического индекса реовазограм�
мы голени (рис. 4). Больные с
ВВО с положительным результа�
том ДПОП показывали суще�
ственно менее выраженную реак�
цию повышения всех перечис�
ленных показателей гемодина�
мики, нежели обследуемые лица
других групп.

Известно, что динамика со
стороны указанных показателей
характеризует состоятельность
сосудистого звена регуляции
ортостаза. Следовательно, боль�
ные с ВВО, которые не выдержа�
ли пробу, имели недостаточную
степень вазоконстрикции.

Для определения возможных
предикторов развития обморо�
ка при ДПОП был выполнен дис�
криминантный анализ гемодина�
мических параметров. В резуль�
тате анализа выделены два пара�
метра, разделяющих больных с
ВВО с положительным результа�
том ДПОП и спасателей МЧС:
степень изменения ОПСС и  ве�
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личина АДср., определенные к концу 2�й мину�
ты ортостаза.

Для каждого из выбранных показателей, с
целью определения оптимальных значений раз�
деляющих критериев, чувствительности,  спе�
цифичности и предсказательной точности
(PPV), был проведен анализ операционных ха�
рактеристик (ROC�анализ). В результате анали�
за (рис. 5; табл. 2) было получено, что каждый
из выбранных показателей может быть исполь�
зован в качестве достоверного предиктора по�
ложительного результата ДПОП.

Необходимо отметить, что два профессио�
нальных спасателя (8,7 %) имели сочетание ука�
занных признаков, т. е. АДср. менее 97,4 мм рт. ст.

и повышение ОПСС менее 27,6 % на 2�й минуте
пробы. У этих лиц в отдаленный период пробы
наблюдали развитие головокружения, синусо�
вую тахикардию, тошноту, что, однако, не при�
вело к возникновению синкопального состоя�
ния. Данные симптомы были расценены нами
как проявление начальных признаков нарушения
ортостатической устойчивости.

На рис. 6 представлена реакция ЧСС на пе�
реворот в вертикальное положение. Во всех
группах отмечалось достоверное её увеличение.
В ответ на недостаточную степень вазоконстрик�
ции, выявленную у больных, имевших обморок
при ДПОП, следовало бы ожидать компенсатор�
ную  избыточную реакцию со стороны ЧСС. Од�

Рис. 1.  Сопоставление динамики ДАД (в %
от исходного значения) в первые минуты ДПОП.

Рис. 2.  Сопоставление динамики АДср.
(в % от исходного значения) в первые минуты ДПОП.

Рис. 3.  Сопоставление динамики ОПСС
(в % от исходного значения) в первые минуты ДПОП.

Рис. 4.  Сопоставление динамики ДКИ
(в %  от исходного значения) в первые минуты ДПОП.
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Рис. 5. Операционные характеристики (ROC�кривые) для АДср. (а)
и степени реакции ОПСС (б) на 2�й минуте ортостаза.

Рис. 6.  Сопоставление динамики ЧСС при переворо�
те в вертикальное положение в обследуемых группах.

нако проведенный анализ не выявил достовер�
ных различий в реакциях этого показателя сре�
ди изучаемых групп.  Результаты исследования
спектральных показателей ВРС могут служить
объяснением этого феномена.

В положении стоя показатели мощности вы�
сокочастотных колебаний (HF) значительно сни�
жались у всех испытуемых, свидетельствуя об од�
нонаправленных изменениях парасимпатиче�
ской регуляции у больных и здоровых (рис. 7).

В то же время, при переходе в ортостаз у
здоровых лиц (спасателей МЧС и лиц «спокой�

ных» профессий) наблюдался рост мощности
низкочастотных колебаний RR�интервалов (LF)
(рис. 8), а у больных этот показатель парадок�
сально снижался. В условиях ослабления пара�
симпатических влияний, как это наблюдается в
ортостазе, этот факт может свидетельствовать
о недостаточной роли симпатического отдела
вегетативной нервной системы в поддержании
ортостатической устойчивости у больных с ВВО.

Значительное преобладание вагусных влия�
ний у больных с ВВО может объясняться, как
минимум, двумя причинами. Первая причина –
это следствие исходно высокого тонуса пара�
симпатического отдела ВНС. Другая причина
менее очевидна: симпатические разряды, по�
ступающие к синусовому узлу, или накопление
норадреналина в крови могут ограничивать дей�
ственность вагусного хронотропного влияния и,
в частности, величину дыхательной аритмии,
а следовательно, отсутствие или недостаточный
уровень симпатической импульсации может,
наоборот, способствовать усиленному проявле�
нию вагусных влияний на хронотропию сердца.

Таким образом, результаты исследования
ВРС временным и спектральным методами у
больных с ВВО в сравнении со здоровыми (спа�
сателями МЧС и лицами других профессий),
полученные как в условиях покоя (положение
лежа), так и при ДПОП, наиболее адекватное
объяснение находят в рамках концепции ослаб�
ления симпатического притока при преоблада�
нии вагусного влияния на синусовый узел у та�
ких больных.
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Сравнение спасателей МЧС и лиц других про�
фессий не выявило достоверных различий меж�
ду ними как в показателях ВРС в положении по�
коя лежа, так и в реакциях этих показателей при
ДПОП. Однако следует отметить одну законо�
мерность – все показатели ВРС в покое лежа у
спасателей МЧС были ниже, чем у лиц других
профессий, что может свидетельствовать как об
ослаблении парасимпатических влияний, так и
об усилении симпатических воздействий. По�
следнее предположение выглядит вполне объяс�
нимым, учитывая характер работы спасателей
и условия их обследования.

Результаты настоящей работы представляют�
ся важными, прежде всего с практической точ�
ки зрения. Были определены методы, последо�
вательность их выполнения, комплекс показа�
телей и реакции, характеризующие наличие ос�
новных дисрегуляторных проявлений в системе
кровообращения и предсказывающих возмож�
ность развития ортостатических обмороков.
Знание таких проявлений позволит целенаправ�

ленно подходить к реабилитационным меро�
приятиям с целью устранения имеющихся на�
рушений и их профилактики у спасателей МЧС.

Выводы
1. Пассивную ортостатическую пробу с ис�

пользованием импедансной кардиографии це�
лесообразно включать в программу обследо�
вания лиц опасных профессий, в том числе спа�
сателей МЧС России.

2. При проведении пробы целесообразно
мониторировать следующие показатели: ЭКГ,
АД (систолическое, диастолическое, среднее),
общее периферическое сосудистое противле�
ние. Прирост АДср. ко 2�й минуте ортостати�
ческой пробы до уровня менее 97,4 мм рт. ст. и
ОПСС до уровня менее 27,6 % прогнозирует
наступление вазовагального обморока.

3. У пациентов с ВВО (по сравнению со здо�
ровыми лицами) имеются существенные откло�
нения в вегетативной регуляции хронотропной
функции сердца: в положении лежа – повышен�

Рис. 8.  Динамика мощности низкочастотной области спектра
ритмограмм в обследованных группах в первые 5 мин ДПОП.

Рис. 7.  Динамика мощности высокочастотной области спектра
ритмограмм в обследованных группах в первые 5 мин ДПОП.
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ный уровень парасимпатических влияний, а в
положении стоя – ослабленный уровень симпа�
тических влияний.

4. У профессиональных спасателей МЧС в
положении лежа и в начальной фазе проведе�
ния длительной пассивной ортопробы не выяв�
лено значимых отклонений в вегетативной ре�
гуляции хронотропной функции сердца.
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Представлен анализ последствий применения нелетального кинетического оружия в условиях мир�
ного времени. Приводятся статистические данные о локализации ранений, тяжести нанесенных по�
вреждений и последствий данного вида огнестрельной травмы по данным судебно�медицинских экс�
пертиз пострадавших. Описываются примеры клинических наблюдений травм при несанкционирован�
ном применении нелетального кинетического оружия (ранения головы), которые занимают ведущее
место в статистике ранений.

Ключевые слова: нелетальное кинетическое оружие, самооборона, военно�полевая хирургия, трав�
мы лица.

Введение
Развитие демократии, прав и свобод лично�

сти, а также высокий уровень криминогенности
обусловили принятие в России в 1996 г. Феде�
рального Закона «Об оружии» и открыли широ�
кий доступ населению к нелетальному оружию,
как средству самообороны и обеспечения лич�
ной безопасности.

Одним из приоритетных направлений разви�
тия нелетального оружия является разработка
образцов, воздействующих на агрессивно на�
строенные массы людей, отдельных субъектов
противоборствующей стороны, правонаруши�

телей. Однако опыт применения нелетального
кинетического оружия (НКО) не гарантирует ну�
левой вероятности летального исхода при его
применении. Это оружие лишь существенно
уменьшает вероятность подобных случаев по
сравнению с обычным оружием [1, 5].

 Вместе с тем, практика ведущих отечествен�
ных криминалистических и судебно�медицин�
ских экспертных учреждений свидетельствует о
высокой опасности ряда образцов нелетально�
го кинетического оружия и непрогнозируемос�
ти их воздействия на организм человека, свя�
занной не только с изменением механических
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свойств эластичных поражающих элементов в
процессе хранения, но и с такими обстоятель�
ствами, как близкая дистанция выстрела и раз�
ная чувствительность человеческого организма
к НКО в конкретной ситуации (летняя или зим�
няя одежда, функциональное состояние челове�
ка, локализация поражения и пр.) [2–4].

Анализ результатов исследования
Проанализированы 85 наблюдений за пост�

радавшими, получившими ранения резиновы�
ми пулями патронов травматического дей�
ствия, нанесенных из 18 мм пистолета ПБ�4 ком�
плекса самообороны «Оса». Из них мужчин было
83, женщин – 2. Все раненые – лица активного
трудового возраста (до 55 лет).

Из документов следует, что оружие приме�
нялось с целью нападения из хулиганских по�
буждений, самоубийства или вследствие несча�
стных случаев, и только в 3 (4 %) случаях неле�
тальное оружие использовалось по своему
предназначению с целью самообороны.

Анализ случаев применения нелетального
кинетического оружия показал, что наиболее
часто встречающаяся дистанция взаимодей�
ствия конфликтующих сторон составляет поряд�
ка 1,5–2,0 м, с учетом вытянутой вперед по на�
правлению стрельбы руки дистанция выстрела
соответственно при этом составит уже не более
1,0–1,5 м. В наших наблюдениях такая дистан�
ция стрельбы составила более 80 % от всех про�
анализированных случаев ранений.

Причем, следует отметить, что 85 потерпев�
шим было нанесено 113 ранений различных об�
ластей тела. Из них в 52 (46 %) случаях наблю�
дался изолированный характер повреждения, в
8 (7 %) – множественный и в 25 (22 %) – соче�
танный (таблица).

В составленной нами структуре ранений из
НКО ведущее место занимают голова и шея,
суммарно составляя более 50 % наблюдений, в
том числе с переломами костей мозгового и
лицевого черепа (57 % от всех ранений головы)
с повреждениями головного мозга.

Ранения груди наблюдались у 13 пострадав�
ших, все они носили непроникающий характер,

ранения живота встречались у 10 пострадавших,
только в одном случае ранение носило прони�
кающий характер с повреждением  двенадцати�
перстной кишки.

Ранения конечностей имели место у 14 пост�
радавших, в том числе у 43 % из них наблюда�
лись переломы дистальных отделов верхних ко�
нечностей.

Тяжесть повреждений в 48 случаях (56 %)
была легкой, в 16 (19 %) – средней, в 17 (20 %) –
тяжелой и в 4 (5 %) – повлекла за собой леталь�
ный исход.

В структуре легких ранений ранения головы,
челюстно�лицевой области и шеи составляли
21 %, груди и живота – 32 %, ранения конечнос�
тей – 47 %.

В структуре ранений средней тяжести из на�
ших наблюдений 50 % составляли ранения го�
ловы и шеи и 50 % – ранения конечностей с пе�
реломами коротких костей, потребовавших вы�
полнения хирургической обработки ран.

В группе тяжелых ранений имели место 1 слу�
чай проникающего ранения живота с повреж�
дением печени и двенадцатиперстной кишки,
3 случая – с ранением головы с ушибом голов�
ного мозга, и в 1 случае наблюдалось ранение
головы с повреждением головного мозга сред�
ней тяжести и разрушением глазного яблока.
Объем и характер данных ранений потребовали
выполнения сложных оперативных вмеша�
тельств и, учитывая сроки госпитализации, по
судебно�медицинской классификации опреде�
ляли тяжелый вред здоровью.

4 наблюдения составили крайне тяжелую
группу. В 1 случае имелось проникающее ране�
ние шеи с закрытием (обтюрацией) просвета
гортани инородным телом (пулей). В 3 случаях
имели место проникающие ранения черепа с
тяжелым повреждением головного мозга, ко�
торые потребовали выполнения трепанации
черепа с проведением хирургической обработ�
ки ран. У 2 раненых отмечен летальный исход в
раннем послеоперационном периоде. 1 ране�
ный выписан из клиники после 230 сут лечения
с выраженной социопатической симптомати�
кой. На рис. 1 представлена рентгенограмма
проникающего ранения черепа.

Таким образом, из вышеизложенного следу�
ет, что наиболее уязвимой областью для по�
вреждения эластичными поражающими эле�
ментами из нелетального кинетического оружия
являются голова и шея, ранения данных облас�
тей сопровождались летальными исходами в
8–10 % наблюдений.

Проанализированные нами наблюдения ре�
ального применения нелетального кинетическо�
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го оружия позволяют заключить следующее:
выстрелы из оружия самообороны, снаряжен�
ного эластичными поражающими элементами,
способны причинить серьезные для здоровья
человека повреждения, вплоть до опасных для
жизни, вызывают переломы костей черепа и
конечностей, что свидетельствует о значитель�
ном повреждающем эффекте.

Следует также отметить, что особенности
внешней баллистики эластичных поражающих
элементов свидетельствуют о неустойчивом
движении в воздухе эластичных пуль, что под�
тверждается различными формами и размера�
ми повреждений кожи. Это обстоятельство
объясняет так же и значительные различия в
объеме повреждений при одних и тех же усло�
виях стрельбы, так при подходе пули по норма�
ли наблюдается глубокий раневой канал с выра�
женными повреждениями глубоко лежащих тка�
ней, а при попадании пули боковой поверхно�
стью, наоборот, повреждения носят, как прави�
ло, поверхностный характер.

В целом, по анализу протоколов судебно�
медицинских экспертиз можно заключить: по�
вреждения из нелетального кинетического ору�
жия самообороны представляют значительные
трудности для проведения судебно�медицин�
ских экспертиз пострадавшим, в особенности
по материалам дела, вследствие как неполно�
ценного описания повреждений кожи при пер�
вичном осмотре, а также невозможности про�
ведения дополнительных исследований после
проведения первичной хирургической обработ�
ки раны.

Кроме того, учитывая, что эластичные пора�
жающие элементы, как правило, самостоятель�
но удаляются из раневого канала, дополнитель�
ные сложности создает недостаточный и несво�
евременный осмотр места происшествия, где
обычно и остаются резиновые пули.

В заключение приводим 2 примера клини�
ческого наблюдения и лечения пострадавших,
получивших огнестрельные ранения лицевой
области из 18�миллиметрового комплекса са�
мообороны «Оса», и 1 – из пистолета «Мака�
рыч» (рис. 2, см. цветную вклейку).

Раненый Н., 42 года, получил в конфликтной
ситуации огнестрельное ранение из травматичес�
кого оружия «Оса» с расстояния около 0,5 м. На
месте ранения отмечал кратковременную потерю
сознания. Спустя 2 ч, бригадой скорой помощи
доставлен в многопрофильный стационар. В пути
следования была наложена асептическая повяз�
ка, вводились ненаркотические анальгетики.

При поступлении раненому выполнено рентге�
нологическое исследование (рис. 3). Поставлен
диагноз: множественная травма головы, закрытая
черепно�мозговая травма, сотрясение головного
мозга, огнестрельное пулевое (из травматическо�
го оружия «Оса»), слепое проникающее в левую
верхнечелюстную пазуху ранение средней зоны
лица, перелом стенок левой верхнечелюстной па�
зухи. Для уточнения характера черепно�мозговой
травмы раненому была выполнена люмбальная
пункция, получен прозрачный ликвор под давлени�
ем 120 мм вод. ст. Под общей анестезией была
выполнена первичная хирургическая обработка,
которая заключалась в рассечении раневого кана�
ла, удалении пули и выполнении многокомпонент�
ной противовоспалительной блокады. Операция
завершена санацией и дренированием раневого
канала (рис. 4, см. цветную вклейку).

Рис. 1. Дырчатый перелом левой височной кости.
В полости черепа расположена резиновая пуля

от 18�миллиметрового комплекса самообороны «Оса».

Рис. 3. В полости верхней челюсти расположена
резиновая пуля от 18�миллиметрового  комплекса

самообороны «Оса».
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В раннем послеопеоперационном периоде ра�
неный получал антибактериальную (метрогил, це�
фазолин, амикоцин), сосудистую (актовегин, трен�
тал) терапию, обезболивающие препараты, мест�
ное лечение. На 3�и сутки дренаж был удален, на
рану наложены первичные отсроченные швы. На
8�е сутки раненый выписан в поликлинику.

Раненый К., 33 года,  получил в конфликтной
ситуации огнестрельное ранение в область лица
из травматического оружия «Оса» с расстояния
около 0,5 м. На месте ранения отмечались  крово�
течение из раневого канала, ограничение подвиж�
ности нижней челюсти (рис. 5, см. цветную вклей�
ку). Спустя 1,5 ч бригадой скорой помощи достав�
лен в многопрофильный стационар. В пути следо�
вания была наложена асептическая повязка, вво�
дились ненаркотические анальгетики.

При поступлении в клинику раненому выполне�
но рентгенологическое исследование. Поставлен
диагноз: огнестрельное пулевое (из травматичес�
кого оружия «Оса») слепое ранение нижней зоны
лица, оскольчатый перелом нижней челюсти в об�
ласти 31–33�го зуба.

Под местной проводниковой анестезией выпол�
нены удаление пули, иммобилизация перелома
нижней челюсти назубными шинами Васильева
(рис. 6, см цветную вклейку) и многокомпонентная
противовоспалительная блокада. Операция завер�
шена санацией и дренированием раневого канала.
На 2�е сутки в связи с недостаточно эффективной
иммобилизацией многооскольчатого перелома
нижней челюсти выполнен внеочаговый остеосин�
тез аппаратом Рудько.

В раннем послеопеоперационном периоде ра�
неный получал антибактериальную (метрогил, це�
фазолин, амикоцин), сосудистую (актовегин, трен�
тал) терапию, обезболивающие препараты, мест�
ное лечение. На 3�и сутки дренаж был удален, на
рану наложены первичные отсроченные швы. На
10�е сутки раненый выписан на амбулаторное ле�
чение. На 25�е сутки после контрольного рентге�
нологического исследования аппарат демонти�
рован.

Раненый М., 46 лет, получил ранение из писто�
лета «Макарыч» в области левой скуловой дуги. Был
доставлен в городскую больницу Санкт�Петербур�
га, где в течение 5 сут находился на стационарном
лечении (рис. 7, см. цветную вклейку). При поступ�
лении ему была выполнена рентгенография голо�
вы и определен перелом наружной передней верх�
ней стенки левой верхнечелюстной пазухи. Инород�
ное тело (пуля) не обнаружено. Выполнено ушива�
ние огнестрельной раны. Проводилась антибакте�
риальная терапия.

На 5�е сутки раненый в тяжелом состоянии до�
ставлен в клинику военно�полевой хирургии Воен�
но�медицинской академии им. С.М. Кирова. При
осмотре лицо асимметрично за счет травматичес�
кого отека, отмечается экзофтальм за счет ретро�
бульбарной гематомы слева. При пальпации пере�

дней и наружной стенки верхнечелюстной пазухи
выявляется подвижность отломков. На компьютер�
ной томографии головы определяется перелом
стенок левой верхнечелюстной пазухи, стенок глаз�
ницы, наружной и передней стенки основной пазу�
хи (рис. 8, см. цветную вклейку). В лобной доле оп�
ределяются контузионные очаги. В основной пазу�
хе визуализировано инородное тело округлой фор�
мы диаметром порядка 9 мм.

Поставлен диагноз: пулевое слепое фацио�кра�
ниальное ранение, мелкооскольчатый перелом
левой  скуловой  кости,  перелом  стенок  левой
верхнечелюстной пазухи, стенок глазницы, пере�
дней  и  наружной  стенок  основной  пазухи,  ушиб
глазного яблока тяжелой степени, травматический
амавроз.

Раненому выполнена  операция – первичная
хирургическая обработка пулевого слепого фацио�
краниального ранения слева с использованием
эндовидеоподдержки  (рис. 9, 10, см. цветную
вклейку).

В области преддверия рта в проекции передней
стенки левой гайморовой пазухи отслоена слизис�
тая оболочка. Визуализирован многооскольчатый
перелом передней стенки. Свободно лежащие от�
ломки передней стенки удалены. В полость введен
5�миллиметровый эндоскоп с угловой оптикой. Со�
держимым верхнечелюстной пазухи являются свер�
тки крови и множественные отломки стенок пазу�
хи. Пазуха санирована. Визуализированы мелко�
оскольчатые переломы наружной, внутренней, вер�
хней (дна глазницы) стенок пазухи. Наложено со�
устье с нижним носовым ходом.

Трансназальным доступом слева визуализиро�
вана основная пазуха, определяется многоосколь�
чатый перелом передней и латеральной стенки.
Через поврежденные стенки визуализируется ино�
родное тело округлой формы (пуля) (рис. 11, см.
цветную вклейку). Под эндовидеоконтролем удале�
ны костные отломки поврежденных стенок пазухи,
расширено образовавшееся окно в передней стен�
ке. Пазуха санирована от свертков крови. Промы�
та раствором антисептика. При помощи 5�милли�
метрового эндоскопического зажима с зубцами
инородное тело (пуля) удалено из основной пазу�
хи. Инородное тело представляет собой пластико�
вый шарик диаметром 9 мм (рис. 12, см. цветную
вклейку).

После завершения оперативного пособия ра�
неный переведен в отделение реанимации и интен�
сивной терапии. Этап интенсивной терапии в ОРИТ
составил 22 сут.  На 38�е сутки раненый выписан
из клиники военно�полевой хирургии.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕ  ОСОБЕННОСТИ  ЭЛЕМЕНТНОГО  СОСТАВА  ВОЛОС  У  ДЕТЕЙ
КАК  ОСНОВА  ДЛЯ  ОЦЕНКИ  РИСКА  ЭЛЕМЕНТОЗОВ

Институт аналитических и нанотехнологий, Москва

Исследовано содержание 22 химических элементов (Al, As, Ca, Cd, Co, Cr, Cu, Fe, K, Li, Mg, Mn, Na, Ni,
P, Pb, Se, Si, Sn, Ti, V, Zn) в волосах практически здоровых детей 7–14 лет, проживающих в крупных
городах различных регионов России, а также на территории Московской области. Выявлены региональ�
ные особенности элементного состава волос, учет которых может оказать существенную помощь в
оценке риска элементозов, интерпретации эпидемиологических данных, разработке и проведении це�
ленаправленных профилактических мероприятий. Показано, что экологические условия оказывают вли�
яние на состав волос только на территориях с дискомфортными природными условиями.

Ключевые слова: макроэлементы, микроэлементы, анализ волос, дети, эколого�географические
особенности, элементозы.

Введение
Оценка состояния обмена химических эле�

ментов в организме человека представляет со�
бой задачу, решение которой существенно рас�
ширило бы возможности профилактики и кор�
рекции нарушений здоровья, роста и развития
организма. Одним из методов для решения
этой задачи может служить элементный анализ
волос [7, 10], пригодный для использования в
качестве средства скрининговой диагностики [9,
11]. Однако для правильной диагностической
интерпретации анализа волос необходимо по�
нимание зависимости состояния элементного
обмена от целого ряда естественных факторов,
определяющих тот уровень обмена, который
является нормальным для соответствующей
группы людей. В число таких факторов, несом�
ненно, входят биогеохимические и климатиче�
ские параметры окружающей среды, проявля�
ющиеся в региональных особенностях метабо�
лизма [ 2 ]. При этом, в качестве перспективной
группы для подобного рода исследований це�
лесообразно выбирать детское и подростковое
население, как не имеющее производственного
контакта с загрязнителями и отличающееся вы�

сокой чувствительностью организма к дефици�
ту или избытку макро� и микроэлементов [3, 4].

В этой связи автором был проведен сравни�
тельный анализ минерального состава волос
детей, проживающих в различных экологических
регионах на территории России.

Материалы и методы
Для оценки влияния эколого�географических

факторов на элементный состав волос было об�
следовано 1799 практически здоровых детей
обоего пола 7–14 лет, проживающих в крупных
городах России: Москва (n = 2272), Санкт�Пе�
тербург (n = 115), Нижний Новгород (n = 115),
Тула (n = 141), Иваново (n = 70), Иркутск (n = 82),
Новосибирск (n = 696), Магадан (n = 63) и на
территории Московской области (n = 116). Вы�
деление территорий проводилось на основании
медико�экологической классификации регио�
нов, предложенной Б.Б. Прохоровым (1996).
Выбор Московской области в качестве региона
сравнения обусловлен тем, что регион является
комфортным для проживания высокоурбанизи�
рованным территориальным образованием,
хорошо изученным в аспекте макро� и микро�

яринцев // Материалы X съезда общества эндо�
скопических хирургов. – М., 2007. – С. 86–87.

3. Нелетальное оружие (медико�биологические
и судебно�медицинские аспекты) / В.Л. Попов,
М.В. Тюрин, Р.В. Бабаханян, В.В. Бояринцев.  –
СПб. : Изд�во НИИХ СПбГУ, 2006. – 124 с.

4. Шаппо В.В. Медико�биологическая оценка
травмобезопасности человека при применении

нелетального кинетического оружия : автореф.
дис. … канд. мед. наук / Шаппо В.В.; [Всерос. центр
экстрен. и радиац. медицины им. А.М. Никифоро�
ва]. – СПб., 2008. – 21 с.

5. Harruf R.C. Comparison of contact shotgun
wounds of the head produced by different gauge shot�
guns / R.C. Harruf // Forensic Sci. – 1995. – Vol. 40. –
P. 801–804.



Медицинские проблемы

32                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 2

элементного состояния в различных возрастных
и половых группах [ 1 ].

В образцах волос исследовалось содержа�
ние 22 химических элементов: Al, As, Ca, Cd, Co,
Cr, Cu, Fe, K, Li, Mg, Mn, Na, Ni, P, Pb, Se, Si, Sn, Ti,
V, Zn. Аналитические исследования выполнены
методами атомно�эмиссионной спектрометрии
с индуктивно связанной аргоновой плазмой (АЭС�
ИСП) и масс�спектрометрии с индуктивно связан�
ной аргоновой плазмой (МС�ИСП) в лаборатории
АНО «Центр биотической медицины» (Москва,
аттестат аккредитации ГСЭН.RU.ЦОА.311, реги�
страционный номер в Государственном реест�
ре РОСС RU.0001.513118 от 29 мая 2003 г.).

Методика отбора образцов, пробоподго�
товки и собственно анализа подробно описана
в методических рекомендациях «Методика оп�
ределения микроэлементов в диагностирующих
биосубстратах атомной спектрометрией с ин�
дуктивно�связанной плазмой» и «Методика оп�
ределения микроэлементов в диагностирующих
биосубстратах методом масс�спектрометрии с
индуктивно�связанной плазмой» [5, 6]. Статис�
тическая обработка полученных данных прово�
дилась при помощи программных пакетов
Microsoft Excel XP («Microsoft Corp.», США) и
Statistica 6.0 («StatSoft Inc.», США).

Результаты и обсуждение
По сравнению с Московской областью дети

из Москвы отличаются сниженным содержани�
ем в волосах большинства элементов, в том чис�
ле эссенциальных Ca (в 1,1 раза, p = 0,002), Mg
(в 1,4 раза, p < 0,001), Fe (в 1,4 раза, p < 0,001),
Co (в 1,6 раза, p < 0,001), Mn (в 1,3 раза,
p < 0,001), условно эссенциальных Si (в 1,2
раза, p = 0,023), Li (в 2,4 раза, p < 0,001), Ni
(в 1,3 раза, p = 0,022) и токсичных Pb (в 1,4 раза,
p = 0,011), Cd (в 1,4 раза, p = 0,020). На уровне
тенденций сниженное содержание отмечается
также для K, Na, P, Cr, Ti. Повышенное содержа�
ние по сравнению с жителями области отмече�
но для Cu (в 1,1 раза, p = 0,006) и Hg (в 1,6 раза,
p = 0,041), т. е. в Москве повышен риск дефици�
та эссенциальных элементов и избытка ртути.
Причинами этого могут быть как физиологиче�
ские факторы (гиподинамия, акселерация), от�
рицательно влияющие на уровень Ca и Mg в во�
лосах [ 8 ], так и экологические, в частности,
более высокое качество водопроводной воды.
Возможно, имеет значение более низкое потреб�
ление жителями мегаполиса молочных продук�
тов (Ca, Mg), грубой растительной пищи (Mn, Si,
Li) и более высокое – морепродуктов (Hg).

Кроме Москвы, в Европейской части страны
были исследованы образцы волос детей из

Санкт�Петербурга, Нижнего Новгорода, Ивано�
во и Тулы. Например, дети из Санкт�Петербур�
га отличаются от группы сравнения понижен�
ным содержанием в волосах Ca (в 1,4 раза,
p < 0,001), Mg (в 1,6 раза, p < 0,001), K (в 1,7
раза, p = 0,019), Na (в 1,5 раза, p = 0,010), Co
(в 2 раза, p < 0,001), Li (в 3,8 раза, p < 0,001), Pb
(в 1,6 раза, p = 0,045) и Cd (в 1,6 раза, p = 0,006),
на фоне повышенного As (в 2,2 раза, p = 0,002)
и Hg (в 1,9 раза, p = 0,027). На уровне тенден�
ции в Санкт�Петербурге можно отметить сни�
жение содержания Cr.

В Нижнем Новгороде дети отличаются еще
более низким содержанием Ca, Mg, Cr, относи�
тельно низким уровнем P, Zn, Mn, Se, а также Sn,
Li, Al, As, Cd; лишь содержание Pb достоверно
превышает уровень Московской области. Уро�
вень Ca и Mg здесь самый низкий для Европей�
ской части РФ. В свою очередь, дети из Ивано�
во отличаются минимальным для Европейской
части уровнем K, Na, Fe и Si. Здесь также отме�
чается низкое содержание Ca и Mg, сниженный
уровень Al, Li, Ni, Ti. Таким образом, несмотря
на высокую степень индустриализации городов
Нижний Новгород и Иваново, в этих нечерно�
земных регионах, с бедными почвами отмеча�
ется низкая степень накопления и эссенциаль�
ных, и токсичных элементов.

В отличие от двух упомянутых городов дети,
проживающие в Туле (регион с более богатыми
почвами), сходны по составу волос с жителями
Московской области. Московская и Тульская
области соседствуют, у них много общих биоге�
охимических особенностей. Содержание Ca и
Cu у детей из Тулы даже превышает значения для
Московской области. Также отмечается относи�
тельно высокий уровень As. Тем не менее, у де�
тей из Тулы отмечено более низкое содержание
Co, Se, Si, Ti, Al. Важно отметить, что наличие в
черте города Тулы крупного металлургического
комбината и машиностроительных производств
не приводит к выраженному избыточному накоп�
лению Fe и Mn в волосах детей.

В Сибирском федеральном округе обследо�
ваны дети городов Новосибирск и Иркутск. По
сравнению с Московской областью в Новоси�
бирске снижено содержание Mg, P, Fe, Li, Ni,
повышено – Mn и Cd, а также как тенденция – Pb
и As. В Иркутске медиана содержания большин�
ства элементов ниже, чем в Новосибирске. До�
стоверное отличие от Московской области име�
ет место для Ca, Mg, P, Zn, Co, Se, Ni, Cd (содер�
жание ниже), а также Li (содержание выше).

В Дальневосточном федеральном округе
обследованы дети из Магадана. У них обнару�
жено минимальное для настоящего исследова�
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ния содержание целого ряда макро� и микро�
элементов. Особенно это касается Mg (сниже�
ние в 2,6 раза по сравнению с Московской об�
ластью, p < 0,001), Ca (в 1,6 раза, p < 0,001), Co
(в 2,4 раза, p < 0,001) и Li (в 5 раз, p < 0,001).
Кроме того, по сравнению с контрольным реги�
оном здесь понижено содержание K (в 2,1 раза,
p = 0,004), Cu (в 1,1 раза, p = 0,015), Al (в 1,5
раза, p < 0,001), Pb (в 2,1 раза, p = 0,002); по�
вышено – Ni (в 1,4 раза, p = 0,023) и особенно
Hg (в 2,9 раза, p = 0,009). Важно отметить мак�
симальное содержание Hg в волосах подрост�
ков из Магадана (0,305 мг/кг), которое можно
объяснить загрязненностью среды обитания в
районе золотодобычи и потреблением море�
продуктов с повышенным содержанием этого
металла.

Таким образом, для различных климатогеог�
рафических регионов характерен свой специфи�
ческий «элементный портрет», использование
которого может оказать помощь в понимании
эпидемиологических данных, полученных в раз�
личных районах страны, а также в разработке и
проведении целенаправленных профилактиче�
ских мероприятий по снижению риска заболе�
ваний, связанных с недостаточной обеспеченно�
стью населения макро� и микроэлементами.

В качестве интегрального показателя обес�
печенности школьников из различных регионов
эссенциальными элементами и накопления ток�
сичных элементов был выбран ранг по содер�
жанию химических элементов в волосах.

Согласно ранговому показателю, лучшая
обеспеченность эссенциальными элементами
характерна для контрольного региона – Москов�
ской области, худшая – для Магадана (табл. 1).

Достаточно благополучными в этом отношении
выглядят наиболее крупные города – Москва,
Новосибирск, в меньшей степени – Санкт�Пе�
тербург. Высокая обеспеченность характерна и
для Тулы, хотя прочие исследованные промыш�
ленные города – Иваново, Нижний Новгород,
Иркутск, а также Магадан – занимают нижнюю
часть в шкале рангов.

Наиболее высокое содержание токсичных
элементов в волосах отмечается у школьников
из Новосибирска (табл. 2). Высокий уровень
токсикантов характерен также для Московской
области, Москвы, Тулы, Магадана, относитель�
но низкий – для Нижнего Новгорода, Иркутска,
Санкт�Петербурга.

При сопоставлении двух ранговых последо�
вательностей обнаруживается, что территории,
наиболее благополучные по уровню эссенциаль�
ных элементов, являются наименее благополуч�
ными по уровню токсикантов и, наоборот, – тер�
ритории с низким содержанием эссенциальных
элементов характеризуются также невысоким
уровнем токсичных. Это говорит о том, что эко�
логический фактор в данном случае не является
определяющим. Исключение, возможно, со�
ставляет Магадан, который при наихудшем рей�
тинге по эссенциальным элементам находится
в средней части ранговой шкалы по токсикан�
там. При этом следует учесть, что при ранжиро�
вании по токсикантам не учитывалось содержа�
ние в образцах ртути, уровень которой в Мага�
дане, как указывалось выше, максимален. Что
касается прочих исследованных территорий, то,
по�видимому, влияние антропогенного загряз�
нения от промышленных предприятий там не�
высоко, а основным фактором, определяющим
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уровень обеих категорий химических элементов
в волосах школьников, является, возможно,
фактор питания.

Видимой связи между интегральной обес�
печенностью школьников жизненно необходи�
мыми химическими элементами и нагрузкой
токсикантами, с одной стороны, и географиче�
ским положением населенного пункта – с дру�
гой, также не прослеживается. В то же время,
можно отметить положительную связь обеспе�
ченности эссенциальными элементами с разме�
ром города, что может быть обусловлено об�
щим развитием инфраструктуры города, уро�
вень которого определяет доступность для на�
селения разнообразных и полноценных продук�
тов питания.

Московская область как контрольный реги�
он отличается высоким уровнем в волосах как
эссенциальных, так и токсичных элементов, по�
видимому, именно потому, что по сравнению с
городами здесь большую долю в питании насе�
ления занимают местные нерафинированные
продукты.

Заключение
Таким образом, для различных регионов Рос�

сии характерны специфические особенности в
содержании отдельных химических элементов,
учет которых может оказать существенную по�
мощь в понимании эпидемиологических дан�
ных, разработке и проведении целенаправлен�
ных профилактических мероприятий. Среди
крупных городов России высокой обеспеченно�
стью детского населения эссенциальными хи�

мическими элементами (Ca, Co, Cu, K, Mg, Se,
Si, Zn) характеризуются Москва, Новосибирск,
Санкт�Петербург, низкой – Иваново, Нижний
Новгород, Иркутск, Магадан. Высокий уровень
токсикантов (Al, As, Cd, Cr, Li, Ni, Pb, Sn, Ti, V)
характерен для Новосибирска, Москвы, Тулы,
Магадана, относительно низкий – для Нижнего
Новгорода, Иркутска, Санкт�Петербурга. Низкий
уровень обеспеченности детей эссенциальны�
ми химическими элементами в крупных горо�
дах не ассоциирован с высоким содержанием
элементов�токсикантов, за исключением г. Ма�
гадана, представляющего территорию с дис�
комфортными природными условиями. В таких
условиях накопление токсичных химических эле�
ментов в окружающей среде, сочетающееся с
природно�обусловленным или антропогенно
индуцированным дефицитом эссенциальных
элементов, способно приводить к развитию
элементозов с результирующим массовым рас�
пространением элементозависимых рас�
стройств и заболеваний.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ  РАННИХ  ИСХОДОВ  ЛЕЧЕНИЯ  ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ  ИНСУЛЬТОВ
С  ПОМОЩЬЮ  ЛОГИСТИЧЕСКОГО  РЕГРЕССИОННОГО  АНАЛИЗА

Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова;
 Городская Покровская больница, Санкт�Петербург

Показаны значимая роль и место ограниченных нарушений мозгового кровообращения в структуре
заболеваемости и причин смертности и инвалидизации в современном мире. Рассмотрен вопрос со�
здания качественных моделей прогноза результатов лечения на ранних этапах диагностики и лечения
инсульта. Представлена методика разработки математико�статистической модели прогноза результа�
тов лечения больных с геморрагическим инсультом с использованием метода логистической регрес�
сии. Приведен перечень задач, решаемых при исследовании модели: оценка качества модели; оценка
степени влияния факторов, включенных в модель, на вероятность летального исхода; оценка рисков.

Ключевые слова: нарушение мозгового кровообращения, инсульт, геморрагический инсульт, нейро�
визуализация, индивидуальный прогноз, математико�статистическая модель, логистическая регрес�
сия, отношение рисков.

Сосудистые заболевания головного мозга –
одна из главных составляющих заболеваемости,
инвалидизации и смертности во всем мире. В
большинстве стран мира инсульт занимает 2–3�е
место в структуре общей летальности, в России –
2�е место после кардиоваскулярной патологии,
составляя 21,4 % в структуре общей смертности.
Ежегодно в мире инсульт переносят около 6 млн
человек, а в России – более 450 тыс. (Гусев Е.И.,
Скворцова В.И., 2001). Заболеваемость инсуль�
том в России составляет 2,2–5,2 случая на 1000
населения в год, а смертность за последние 15 лет
повысились на 18 % и достигает 280 человек на
100 тыс. населения (Верещагин Н.В. и др., 2002).

Соотношение числа случаев геморрагиче�
ских и ишемических инсультов равно 1 : 4. Ле�

тальность при геморрагических инсультах дос�
тигает  85 % наблюдений, а инвалидность у вы�
живших пациентов – 75 % (Верещагин Н.В. и
др., 1997; Гусев Е.И., 2003;  Batjer H.H. et al.,
1996;  Piotrowski W.P. et al.,1996;  Hamedani A.G.
et al., 2001).

Острое развитие геморрагических инсультов,
массивное поражение мозговых структур, сопро�
вождающееся выраженным отеком, в 25 % случа�
ев приводят к летальному исходу уже в течение
первых суток болезни (Гайдар Б.В. и др., 2007).

Диагностика и лечение геморрагических ин�
сультов относятся к числу самых актуальных за�
дач современной неврологии и нейрохирургии.

В последние два десятилетия достигнуты су�
щественные успехи в развитии учения об огра�
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ниченных нарушениях мозгового кровообраще�
ния (ОНМК). Определены мероприятия по пер�
вичной профилактике инсультов, изучены меха�
низмы патогенеза геморрагического инсульта,
создана концепция гетерогенности инсультов,
усовершенствована диагностика, в частности,
определена роль нейровизуализациии при ин�
сультах, разработаны эффективные способы
лечения (Одинак М.М. и др., 1997, 2005; Тро�
фимова Т.Н., 1998;  Лебедев В.В., Крылов В.В.,
2000; Холин А.В., 2000; Корниенко В.Н., Про�
нин И.Н., 2006).

Положительные результаты, достигнутые к
настоящему времени в развитии концепции «со�
судистой патологии» головного мозга, явились
предпосылкой для углубленного изучения воп�
росов прогнозирования и, в частности, инди�
видуального прогнозирования исходов лечения
больных, перенесших ОНМК, что представляет
несомненный интерес с различных точек зрения:
медицинской, юридической, социальной, эко�
номической и, в первую очередь, возможнос�
тью на основании индивидуального прогноза
определения очередности, объема диагности�
ческих и лечебных мероприятий, а также места
их проведения.

Целью данной работы является создание
математической модели индивидуального про�
гноза ранних исходов лечения геморрагическо�
го инсульта на основе наиболее значимых в
прогностическом плане клинических и нейро�
визуализационных признаков. В качестве про�
гнозируемого признака определен исход в двух
вариантах: благоприятный – больной выписан
и неблагоприятный – больной умер.

Исходя из ситуации, что все предиктные
признаки оказались качественными, регистри�
руемыми на двух уровнях, а признак�отклик (про�
гнозируемый) дихотомический, т. е. также ре�
гистрируемый на двух уровнях, методом выбо�
ра для селекции модели стал логистический
регрессионный анализ (Юнкеров В.И., Григорь�
ев С.Г., 2005). Названный метод, наряду с фор�
мированием модели на основе наиболее зна�
чимых признаков, позволяет: доказать класси�
фикационную способность модели и ее статис�
тическую значимость; дать оценку степени вли�
яния предиктных признаков на исход по значе�
нию отношения шансов или рисков; оценить
адекватность модели данным исследования,
основываясь на изучении распределения остат�
ков – разницы прогнозируемого и наблюдав�
шегося значения признака�отклика. При реше�
нии модели получается вероятностная оценка
прогнозируемого исхода в пределах от 0 до 1.
Если результат расчета оказывается меньше

0,5 – больного следует отнести в группу, кото�
рая закодирована как 0, если же 0,5 и больше –
в группу, закодированную 1.

Для разработки математической модели
прогноза раннего исхода лечения геморраги�
ческих инсультов в качестве обучающей инфор�
мации использованы клинические и нейрови�
зуализационные данные, полученные при наблю�
дении 150 больных, находившихся на обследо�
вании и лечении в СПб ГУЗ «Городская Покров�
ская больница» в 2005–2007 гг. по поводу ве�
рифицированных внутримозговых кровоизлия�
ний. Всем больным было проведено консерва�
тивное лечение. Из числа наблюдавшихся боль�
ных 75 выписаны и 75 умерли.

Нейровизуализационные и клинико�невро�
логические симптомы, выявленные у больных с
геморрагическими инсультами при поступле�
нии в стационар, после кодирования и градуи�
рования степени выраженности симптомов ис�
пользованы для создания электронной базы
данных. База данных включала 149 признаков
(симптомов) с числом градаций от 2 до 12.
Математико�статистическая обработка данных
проведена с помощью программы Statistica 6.0.

Для построения модели методом логисти�
ческой регрессии были использованы призна�
ки из базы данных, трансформированные с це�
лью придания им дихотомического характера –
регистрации предиктного признака на двух
уровнях: наличие его проявления или отсут�
ствие, сильное проявление или слабое прояв�
ление (табл. 1). Дихотомическим является и
признак�отклик – исход инсульта на двух уров�
нях: исход неблагоприятный – летальный, обо�
значен 1 или благоприятный – больной выпи�
сан, обозначен 0.

Ниже представлена модель, разработанная
на основе клинико�неврологических и нейрови�
зуализационных признаков. Модель имеет вид:

Y = exp(–15,05 + 089Х
1
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2
 + 1,05Х

3
 +
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7
) /
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1 

+ 2,85Х
2
 + 1,05Х

3
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 + 0,6Х

7
)].

Подставляя в уравнение значения признаков,
выявленных у конкретного больного, рассчиты�
вается «y» – вероятность летального исхода ин�
сульта. Если рассчитанное значение «y» равно
или больше 0,5, то данного больного следует
отнести в группу больных с летальным исходом.
Если же рассчитанное значение «y» меньше 0,5,
то данного больного следует отнести в группу
больных, у которых вероятнее благоприятный
исход. Статистическая значимость модели ока�
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залась вполне достаточной (p < 0,00001). Клас�
сификационная способность модели определя�
лась по данным обучающей выборки и состави�
ла 81,3 % (табл. 2).

Более высокую прогностическую способ�
ность модель демонстрирует в отношении груп�

пы больных с летальным исходом. Из 75 умер�
ших больных по прогнозу в группу умерших
больных отнесены 66, или 88,0 % (прогности�
ческая вероятность летального исхода равна
или более 0,5), а 9 умерших больных (12,0 %)
по прогнозу отнесены в группу выписанных
больных (прогностическая вероятность леталь�
ного исхода – менее 0,5). Меньшей чувствитель�
ностью модель обладает по отношению к груп�
пе больных, у которых более вероятный благо�
приятный исход инсульта (74,7 %).

Важное значение в оценке адекватности мо�
дели данным исследования имеет характерис�
тика разностей наблюдавшихся исходов инсуль�
та и прогнозируемых вероятностей этих исхо�
дов по данным обучающей матрицы (остатков)

График соответствия распределения остатков (разности наблюдавшихся исходов
и их прогнозируемых вероятностей) нормальному  закону распределения.
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и, в частности, соответствие их распределения
нормальному закону. На схеме представлен гра�
фик соответствия распределения остатков нор�
мальному закону. Когда распределение остат�
ков точно соответствует нормальному закону,
то они хорошо ложатся на прямую линию, что
мы и наблюдаем в нашем случае, и это свиде�
тельствует о достаточном соответствии мате�
матико�статистической модели данным иссле�
дования.

В табл. 1, наряду с другими показателями,
приведено отношение шансов (odds ratio), ко�
торое выражает соотношение вероятностей ле�
тального исхода при положительном и отрица�
тельном значении изучаемого фактора. Под
шансами (odds) понимается отношение веро�
ятности того, что событие произойдет, к веро�
ятности тому, что событие не произойдет. Шан�
сы и вероятности содержат одну и ту же инфор�
мацию, но по�разному выражают ее. Если веро�
ятность того, что событие произойдет, обозна�
чить Р, то шансы этого события будут равны
Р/(1 – Р). Например, если вероятность выжива�
ния 0,3, то шансы выжить будут равны 0,3/(1 – 0,3) =
= 0,43. Для некоторых расчетов шансы удобнее
использовать, чем вероятность.

По своему смыслу отношение шансов анало�
гично риску, и в контексте анализа наших дан�
ных целесообразнее говорить о риске леталь�
ного исхода при инсульте, чем о его шансе.

Оценивая влияние признаков, включенных в
модель, на риск летального исхода при инсуль�
те, выяснилось, что  сопутствующие заболева�
ния повышают риск летального исхода в 2,4 ра�
за, крайне тяжелое общее состояние по сравне�
нию с тяжелым состоянием – в 17,2 раза, часто�
ту пульса менее 59 или более 101 уд/мин – в 2,9
раза, наличие сенсорной афазии – в 3,1 раза,
локализацию сосудистого очага в вертебро�ба�
зилярном бассейне по сравнению с очагом в
каротидном бассейне – в 5,0 раз, смещение
срединных структур более чем на 9 мм – в 12,8 ра�
за, сужение субарахноидальных пространств –
в 1,8 раза.

Таким образом, разработанная на основе
метода многомерного математического моде�
лирования логистической регрессии прогнос�
тическая модель позволяет с высокой надеж�
ностью (81,3 %) и достоверностью (p < 0,00001)
предсказывать вероятность раннего исхода ле�
чения геморрагического инсульта на двух уров�
нях: исход неблагоприятный – летальный или
благоприятный – больной выписан. При этом
вероятность того или иного исхода выражается
в долях единицы или в процентах при умноже�
нии на 100.

Прогнозирование раннего исхода геморра�
гического инсульта  может быть реализовано
ручным расчетом по приведенной выше фор�
муле на микрокалькуляторе или с помощью пер�
сонального компьютера.
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Одной из актуальных проблем обеспечения
безопасности в чрезвычайных ситуациях (ЧС)
природного, техногенного, биолого�социаль�
ного и военного характера является разработка
и внедрение в практическую деятельность прин�
ципиально новых средств, в том числе медицин�
ских, позволяющих сохранить жизнь и здоро�
вье людей в экстремальных условиях, в частно�
сти, при радиационных авариях и катастрофах.

В настоящее время источники ионизирую�
щих излучений широко используются во всех
сферах деятельности человека, что резко повы�
шает вероятность возникновения ЧС радиаци�
онного характера и возможность поражения
людей факторами радиационной природы. По
сравнению с прошлым значительно расширил�
ся перечень источников радиационной опасно�
сти: потенциальную угрозу жизни и здоровью
людей в настоящее время создает не только
ядерное оружие, но и объекты атомной энерге�
тики, медицинские, научные, промышленные и
другие  источники  ионизирующих  излучений
[3, 9].

К сожалению, в решении этой важной про�
блемы существуют определенные трудности.
Традиционные радиопротекторы обладают вы�
сокой эффективностью для защиты организма
при радиационных воздействиях, но действуют
они лишь в условиях острого облучения в смер�
тельных дозах, проявляют свой радиозащитный
эффект в течение короткого промежутка време�
ни, могут применяться только с профилактиче�
скими целями [1, 2].

К числу наиболее перспективных противолу�
чевых средств, обладающих как профилактиче�
ским, так и лечебным свойствами [5, 9, 11],  от�
носят интерлейкин�1 (ИЛ�1), препарат из груп�
пы цитокинов. В экспериментальных исследо�
ваниях, проведенных на различных видах лабо�
раторных животных, показано, что препараты
ИЛ�1 при их использовании до внешнего облу�
чения с высокой мощностью дозы обладают

свойствами радиопротекторов [4, 10–12]. Ус�
тановлено также, что при однократном приме�
нении в течение первых часов после острого ра�
диационного воздействия ИЛ�1 выступает в ка�
честве эффективного средства терапии лучевых
поражений [8, 7].

В то же время, не уточнены оптимальные сро�
ки применения ИЛ�1� в схемах профилактики и
ранней терапии радиационных поражений,
практически не изучена его противолучевая
эффективность при поражениях ионизирующим
излучением, вызванных внешним облучением с
низкой мощностью дозы, при сочетанных луче�
вых поражениях, а также при фракционирован�
ном облучении в больших суммарных дозах.

Материалы и методы исследования
Оценку эффективности ИЛ�1� в качестве

средства профилактики и ранней терапии ра�
диационных поражений проводили в экспери�
ментах на мышах и крысах и в исследованиях с
облучением проб периферической крови здо�
ровых людей in vitro.

Экспериментальные исследования выполне�
ны на 2224 мышах�самцах (1852 белых беспо�
родных, 124 линии BALB/c, 248 гибридах CBA x
С57В1 первого поколения) массой 18–20 г и
180 белых беспородных крысах�самцах массой
180–220 г разводки питомника РАМН «Раппо�
лово» (Ленинградская обл.). Рентгеновское об�
лучение мышей осуществляли на установке
РУМ�17 при напряжении 180 кВ, силе тока 15 мА,
фильтре 0,5 мм Сu + 1,0 мм Al, фокусном рас�
стоянии 70 см, мощности дозы 54 Р/мин, на�
правлении облучения: спина–грудь. Внешнее
острое ��облучение мышей осуществляли на
установке ИГУР�1 с изотопом 137Cs; мощность
экспозиционной дозы составляла 130 Р/мин,
кожно�фокусное расстояние – 1 м, облучение
двустороннее боковое.

Внешнее пролонгированное (мощность
дозы – 1 Р/мин, время экспозиции – 16 ч) ��об�
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лучение в дозе 10 Гр проводилось с помощью
��установки с источником 60Со, расположенном
на расстоянии 161 см от поверхности тела ла�
бораторных животных. Сочетанное внешнее и
внутреннее радиационное воздействие прово�
дили путем инкорпорации крысам 239Pu, 137Cs и
90Sr сразу после окончания внешнего пролон�
гированного ��облучения в дозе 8 Гр. Суммар�
ная удельная активность вводившихся крысам
радионуклидов позволила обеспечить форми�
рование к 30�м суткам опыта дозы внутреннего
облучения 2 Зв, а эффективная доза сочетанно�
го облучения составила 10 Зв.

Моделирование фракционированного ради�
ационного воздействия осуществляли на уста�
новке РУМ�17. Животных облучали 1 раз в сутки
в дозе 0,5 Гр в течение 50 дней до набора сум�
марной дозы облучения 25 Гр.

В работе использовался стандартный фар�
макопейный препарат «Беталейкин» – ампули�
рованный лиофилизированный рекомбинант�
ный ИЛ�1� человека с добавлением в качестве
стабилизатора человеческого сывороточного
альбумина, созданный и выпускаемый Государ�
ственным научно�исследовательским институ�
том особо чистых биопрепаратов (Санкт�Петер�
бург). Мышам препарат, разведенный на физио�
логическом растворе в объеме 0,2 мл, вводи�
ли внутрибрюшинно в дозе 50 мкг/кг (1 мкг/
особь) однократно, крысам – в дозе 1 мкг/кг
(200 нг/особь) однократно. Животные конт�
рольных групп вместо препарата ИЛ�1� полу�
чали физиологический раствор в том же объе�
ме и в те же сроки, что и животные опытных
групп.

Изучение выживаемости и средней продол�
жительности жизни экспериментальных живот�
ных проводили общепринятыми методами. По
полученным результатам оценки выживаемос�
ти при дозах СД

50/30 
рассчитывали фактор из�

менения дозы (ФИД) и процент защиты препа�
рата ИЛ�1�.

Оценку числа и функциональной активности
стволовых кроветворных клеток осуществляли
методами эндогенного и экзогенного колоние�
образования по количеству колоний, выросших
на селезенках мышей на 9�е сутки после облуче�
ния. Общее количество лейкоцитов определя�
ли меланжерным методом с последующим под�
счетом клеток в камере Горяева. Для исследо�
вания лейкоцитарной формулы применяли спо�
соб быстрой окраски мазков крови по Романов�
скому. Суммарное цитохимическое выявление
катионных белков в нейтрофилах проводили с
использованием лизосомально�катионного те�
ста. Определение уровня липидов осуществля�

ли с использованием судана черного Б. Оценку
щелочной фосфатазы проводили методом азо�
сочетания. Цитохимическое выявление миело�
пероксидазы осуществляли методом R.C. Gra�
ham, M.J. Karnovsky. Кроме того, в исследова�
нии приняли участие 6 практически здоровых
мужчин в возрасте 27–32 лет, пробы перифе�
рической крови которых использовались для
изучения реакций лейкоцитов при облучении in
vitro после введения им внутривенно капельно
препарата «Беталейкин», предварительно раз�
веденного физиологическим раствором, в дозе
5 нг/кг в течение 3 ч. Оценку реакций лейкоци�
тов у испытуемых проводили до введения пре�
парата, через 3, 6 и 24 ч после начала введения
ИЛ�1�.

Облучение проб периферической крови лю�
дей in vitro проводилось на установке РУМ�17
при напряжении 180 кВ, силе тока 15 мА, фильт�
ре 0,5 мм Cu + 1,0 мм Al, фокусном расстоянии
70 см, мощности дозы 35,5 Р/мин. Дозиметри�
ческий контроль осуществляли расчетным ме�
тодом и с помощью дозиметра ИД�11.

Проводились общеклинические, биохими�
ческие и иммунологические методы исследо�
вания. Иммунологические исследования вклю�
чали оценку количества и функциональной ак�
тивности иммунокомпетентных клеток (проли�
феративной активности и способности синте�
зировать и продуцировать цитокины)  методом
проточной цитометрии.

Функциональные свойства нейтрофильных
гранулоцитов оценивались по спонтанной и ин�
дуцированной форболмиристатацетатом
(ФМА) адгезивной способности, а также по
спонтанной и направленной миграционной ак�
тивности под агарозой к N�формил�лейцин�
метионил�пролину и к ИЛ�8. Функциональный
потенциал нейтрофилов изучали в тесте с нит�
росиним тетразолием (НСТ�тест), который про�
водился в спонтанном и стимулированном зи�
мозаном вариантах и хемилюминесцентным
методом. Способность нейтрофилов к завер�
шенному фагоцитозу изучали в тесте с дрожжа�
ми, определяя число поглощающих дрожжи
клеток и фагоцитарный индекс. Кроме того, в
нейтрофилах периферической крови цитохими�
ческими методами определяли содержание ка�
тионных белков, липидов, миелопероксидазы  и
щелочной фосфатазы.

Полученные в ходе исследований данные под�
вергали обработке методами вариационной
статистики с использованием пакета программ
«Statistica» с расчетом среднего значения (M),
ошибки средней (m) и среднего квадратиче�
ского отклонения (�).
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Влияние интерлейкина�1�
на выживаемость и среднюю

продолжительность жизни
Определение оптимальных сроков профи�

лактического и лечебного применения ИЛ�1�
для достижения максимального радиозащитно�
го эффекта препарата проводили в эксперимен�
тах на 120 белых мышах�самцах, подвергнутых
внешнему  ��облучению в дозе 6 Гр с мощнос�
тью дозы 130 Р/мин.

В результате проведенных исследований
было установлено, что ИЛ�1�  обладает выра�
женным радиозащитным свойством. Влияние
ИЛ�1� на показатели выживаемости и средней
продолжительности жизни (СПЖ) у белых бес�
породных мышей�самцов, подвергнутых остро�
му однократному  ��облучению в дозе 6 Гр
(n = 10 в каждой группе), представлено в табл. 1.

облученных животных, проявлялась при различ�
ных вариантах радиационного воздействия:
остром и пролонгированном внешнем облуче�
нии, при сочетанном внешнем и внутреннем об�
лучении от инкорпорации радионуклидов, ха�
рактерных для раннего периода радиационной
аварии.

Наибольшую радиозащитную эффективность
препарат проявлял в условиях острого ��облу�
чения с мощностью дозы 130 р/мин. На рисунке
представлены данные выживаемости  белых бес�
породных мышей�самцов, подвергнутых остро�
му ��облучению с мощностью дозы 130 Р/мин,
при профилактическом (за 24 ч) и лечебном (че�
рез 1 ч) применении ИЛ�1� в дозе 50 мкг/кг
(n = 10 в каждой группе).

 Как видно из данных рисунка, после облуче�
ния в дозе 5,5 Гр выживаемость животных при
профилактическом применении ИЛ�1  увеличи�
валась на 16,7 %, при его использовании в ка�
честве средства ранней терапии радиационных
поражений – на 5,6 %. Прирост выживаемости
облученных в дозе 6 Гр животных составил
27,8 % при применении ИЛ�1� в качестве ра�
диопротектора и 5,5 % – при его использова�
нии с лечебной целью.

Радиопротекторный эффект препарата при
облучении мышей в дозах 6,5, 7 и 7,5 Гр прояв�
лялся в увеличении выживаемости более чем на
20 % (см. рисунок). Лечебная эффективность
ИЛ�1� была особенно высока при радиацион�
ном воздействии в дозах СД

70�90/30
: выживае�

мость животных при облучении в дозе 7 Гр уве�
личивалась в 2 раза, а при облучении в дозе 7,5
Гр – в 4 раза. Расчетное значение ФИД препа�
рата при его применении в качестве радиопро�
тектора составило 1,18, а при использовании
ИЛ�1� в качестве средства ранней патогенети�
ческой терапии радиационных поражений –
1,16.

Рекомбинантный ИЛ�1� обладал противолу�
чевыми свойствами при профилактическом и
при раннем лечебном применении и в условиях
однократного рентгеновского воздействия с
мощностью дозы 54 Р/мин.

При облучении в дозе 5,5 Гр гибель живот�
ных контрольной группы составила 80 %, а при�
менение ИЛ�1� с профилактическими или ле�
чебными целями позволяло увеличить выжива�
емость облученных животных до 90 %. Введе�
ние препарата за 24 ч до облучения в дозе 6,5 Гр
увеличивало выживаемость мышей на 17,5 %,
а его использование через 1 ч после радиаци�
онного воздействия защищало от лучевой ги�
бели на 7,5 % больше животных, чем в контро�
ле. При облучении в дозе 7,5 Гр профилакти�

Так, однократное внутрибрюшинное введение
ИЛ�1� за 72 ч до облучения увеличивало выжи�
ваемость мышей практически в 2 раза. Наиболь�
шая эффективность ИЛ�1�, как средства профи�
лактики острого радиационного поражения, от�
мечена при его введении за 24 ч до облучения. В
этом случае удавалось обеспечить выживаемость
80 % животных, облученных в дозе СД

70/30
,

а «процент защиты» составил 50 % по сравне�
нию с контрольной группой. Применение препа�
рата в качестве средства профилактики радиа�
ционного поражения приводило и к увеличению
СПЖ погибших мышей, в среднем на 5,3–5,8 сут.

Применение ИЛ�1� через 1 ч после облуче�
ния также приводило к повышению выживаемо�
сти на 40 % и увеличению на 4,2 сут СПЖ облу�
ченных животных. Введение препарата через
24 ч после облучения обеспечивало увеличение
выживаемости облученных животных лишь на
10 %, а его инъекция через 72 ч после облуче�
ния, напротив, приводила к снижению выжива�
емости животных на 20 %.

Лечебно�профилактическая эффективность
ИЛ�1�, оцененная по критериям выживаемости
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ческое применение препарата позволяло спас�
ти от лучевой гибели почти в 3 раза больше
животных, а эффективность его лечебного ис�
пользования проявлялась в 2�кратном увеличе�
нии выживаемости. При облучении в дозе 8,5 Гр
выживаемость в контроле составила 2,5 %, в то
время как при использовании ИЛ�1�  за 24 ч до
радиационного воздействия – в 8 раз больше,
а при его применении через 1 ч после облуче�
ния – в 6 раз больше, чем в контроле. Расчетное
значение ФИД при дозах СД

50/30
 составило 1,19

для радиопротекторного эффекта препарата и
1,18 – для его лечебной активности.

Установлено, что в условиях пролонгирован�
ного ��облучения с мощностью дозы 1 Р/мин
применение ИЛ�1� за 24 ч до облучения позво�
ляло увеличить выживаемость облученных крыс
в 3 раза, а при использовании препарата через
1 ч после лучевого воздействия – в 2,6 раза.
Кроме того, при профилактическом примене�
нии ИЛ�1� СПЖ погибших животных возраста�
ла на 8,4 сут, а при лечебном – на 10,9 сут.

В  условиях сочетанного радиационного воз�
действия гибель животных контрольной группы
составила 70 %, а СПЖ погибших крыс – (19,6 ±
± 2,1) сут. Профилактическое применение ИЛ�1�
на 40 % снижало показатели смертности облучен�
ных животных и на 8 сут увеличивало СПЖ погиб�
ших от радиационной травмы крыс. Еще более
эффективным было использование ИЛ�1�  в каче�
стве средства ранней терапии: выживаемость об�
лученных животных увеличивалась на 50 %,
а СПЖ погибших особей возрастала на 8,4 сут.

Влияние интерлейкина�1� на показатели
костномозгового кроветворения

Мышей опытных и контрольных групп под�
вергали внешнему рентгеновскому облучению

на установке РУМ�17 в дозах 5,5 (n = 10), 6 (n = 10),
6,5 (n = 12), 7 (n = 14), 7,5 (n = 16), 8 (n = 18) и
8,5 Гр (n = 20).

В результате проведенных исследований ус�
тановлено, что рекомбинантный ИЛ�1� облада�
ет радиопротекторной и ранней терапевтичес�
кой активностью в отношении клеток�предше�
ственников гемопоэза у облученных мышей.
В табл. 2 представлено количество эндогенных
9�суточных колониеобразующих единиц (КОЭ�С

9
)

на селезенке белых беспородных мышей�сам�
цов, подвергнутых внешнему однократному рен�
тгеновскому облучению, при профилактиче�
ском (за 24 ч) и лечебном (через 1 ч) приме�
нении ИЛ�1� в дозе 50 мкг/кг (n = 10 в каждой
группе).

В условиях профилактического (за 24 ч до
радиационного воздействия) применения при
всех изученных дозах облучения рекомбинант�
ный ИЛ�1� предотвращал снижение количества
эндогенных КОЕ�С

9 
у облученных мышей. Стати�

стически значимых отличий по сравнению с кон�
тролем (радиационным воздействием без пред�
варительного введения рекомбинантного

Выживаемость (%)  белых беспородных мышей�самцов, подвергнутых острому
��облучению, при применении ИЛ�1�. * p < 0,05 по сравнению с контролем (облучением).
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ИЛ�1�) данный показатель достигал при облуче�
нии животных в дозах 7,0 и 7,5 Гр (СД70�80/30). При
действии очень высоких доз – 8,5 Гр (СД90–100/30) –
только предварительное внутрибрюшинное вве�
дение препарата позволяло сохранить колони�
еобразующую активность клеток на селезенках
облученных мышей.

Высокую противолучевую активность по по�
казателям эндогенного колониеобразования
ИЛ�1� проявлял и при его лечебном примене�
нии через 1 ч после радиационного воздей�
ствия (см. табл. 2). И в этом случае при всех
дозах облучения рекомбинантный ИЛ�1� пре�
дотвращал снижение числа эндогенных КОЕ�С9

у облученных мышей. Так, число КОЕ�С9 при при�
менении препарата превышало аналогичные
значения группы сравнения при облучении в
дозе 7,0 Гр почти в 1,5 раза, при облучении в
дозе 7,5 Гр – в 2,6 раза, при облучении в дозе
8,0 Гр – в 4,75 раза. Следует также отметить,
что, как и в случае профилактического исполь�
зования ИЛ�1�, только его лечебное примене�
ние позволяло обнаружить рост эндогенных ко�
лоний на селезенках мышей, подвергнутых ра�
диационному воздействию в дозе 8,5 Гр.

Профилактическое (за 24 ч до облучения) вве�
дение рекомбинантного ИЛ�1� в дозе 50 мкг/кг
увеличивало достоверно  количество КОЕ�С9

при использовании метода экзогенного коло�
ниеобразования  у облученных мышей различ�
ных линий: BALB/c, обладающих высокой радио�
чувствительностью, белых беспородных мышей и
мышей�гибридов первого поколения CBA x C57Bl,
являющихся радиорезистентными.

Влияние ИЛ�1� на количественный состав
лейкоцитов периферической крови

Изучение влияния ИЛ�1� на пострадиацион�
ную динамику содержания лейкоцитов в пери�
ферической крови проводили на 120 белых бес�
породных мышах�самцах. Животных подверга�
ли внешнему относительно равномерному од�
нократному ��облучению в дозе 6 Гр (СД

70/30
)

с мощностью дозы 130 Р/мин.
Острое ��облучение в дозе 6 Гр вызывало у

мышей развитие панцитопении с выраженны�
ми проявлениями миелодепрессии. Введение
ИЛ�1� животным до облучения существенно не
влияло на темп развития постлучевой лейкопе�
нии в 1�е сутки, однако уже к 3�м суткам после
облучения у мышей, получавших препарат, об�
щее число лейкоцитов в периферической кро�
ви сохранялось на более высоком уровне по
сравнению с контролем. Начало восстановления
числа лейкоцитов у леченых животных отмеча�
лось через 8 сут после облучения, тогда как в

контроле этот процесс развивался лишь к 12�м
суткам .

При пролонгированном ��облучении лучами
60Co в дозе 10 Гр (мощность дозы облучения
составила 1 Р/мин), которое приводило к рез�
кому снижению общего числа лейкоцитов в пе�
риферической крови крыс в ранние сроки пос�
ле радиационного воздействия, профилакти�
ческое введение ИЛ�1� за 24 ч до радиацион�
ного воздействия уменьшало глубину постлуче�
вого снижения общего числа лейкоцитов в пе�
риферической крови крыс в ранние сроки пос�
ле облучения. Так, через 3 сут после облучения
общее число лейкоцитов у животных, получив�
ших ИЛ�1�, составляло 40 % от исходного уров�
ня, что почти в 2,5 раза больше, чем у незащи�
щенных крыс. Через 5 сут уровень лейкоцитов у
этих животных был лишь 16 % от исходных значе�
ний, но все равно почти в 1,5 раза превышал зна�
чения аналогичного показателя в контрольной
группе. Восстановление числа лейкоцитов до нор�
мы у животных, защищенных предварительным
введением ИЛ�1�, происходило к 17�м суткам экс�
перимента, а развития лейкоцитоза у этих крыс в
течение срока наблюдения не отмечалось.

Позитивное влияние на содержание лейко�
цитов в периферической крови облученных крыс
препарат оказывал и при его использовании
через 1 ч после окончания радиационного воз�
действия. Так, лечебное применение ИЛ�1� пре�
дотвращало снижение уровня лейкоцитов в ран�
ние сроки после радиационного воздействия:
через 5 сут после облучения значения этого по�
казателя у леченых крыс были на 86 % выше, чем
у нелеченных животных. Восстановление числа
лейкоцитов происходило, начиная с 17�х суток
наблюдения, при этом так же, как и в случае про�
филактического применения препарата, отсут�
ствовала фаза лейкоцитоза, развивавшегося у
животных контрольной группы (только облуче�
ние) на 17–22�е сутки опыта.

Следует также отметить, что более эффек�
тивно препарат влиял на количество нейтрофи�
лов. Так, введение ИЛ�1� не допускало их резко�
го постлучевого снижения в ранние сроки пос�
ле облучения: через 3 сут уровень нейтрофилов
превышал показатели контрольной группы бо�
лее чем в 3 раза в случае профилактического
применения препарата и в 2 раза – при его ле�
чебном использовании. Восстановление коли�
чества нейтрофилов при применении ИЛ�1� в
качестве средства ранней терапии лучевых по�
ражений начиналось уже с 5�х суток наблюде�
ния, а к 12�м суткам препарат, введенный за 24 ч
до облучения, не вызывал нейтрофилёза,
в отличие от данных без введения ИЛ�1�.



Медицинские проблемы

44                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 2

Изучение влияния на количество клеток кро�
ви профилактического и лечебного применения
ИЛ�1� в условиях сочетанного внешнего и внут�
реннего облучения в дозе 10 Зв, проведенное
на 30 белых беспородных крысах�самцах, по�
казало, что рекомбинантный ИЛ�1�, введенный
за 24 ч до или через 1 ч после сочетанного ра�
диационного воздействия, снижал выражен�
ность лейкопении на 5�е сутки наблюдения.
Применение препарата как с профилактической,
так и с лечебной целью способствовало также
ускорению восстановления уровня лейкоцитов
в периферической крови облученных животных.

 При пятикратном внутрибрюшинном введе�
нии ИЛ�1� по 1 мкг/(кг•сут) в ходе фракциони�
рованного облучения в суммарной дозе 25 Гр
(внутрибрюшинно по 1 мкг/кг в течение 5 сут),
восстановление общего числа лейкоцитов, аб�
солютного количества нейтрофилов и лимфо�
цитов  также происходило в достоверно более
ранние сроки, чем у нелеченных животных.

Наряду с предотвращением пострадиацион�
ных изменений количества клеток белой крови
ИЛ�1�, введенный за 24 ч до или через 1 ч после
внешнего пролонгированного ��облучения в
дозе 10 Гр, оказывал позитивное влияние и на
качественное состояние нейтрофилов, оценен�
ное по содержанию в этих клетках лизосомаль�
ных катионных белков, активности миелоперок�
сидазы и щелочной фосфатазы (ЩФ).

При сочетанном  внешнем и внутреннем об�
лучении профилактическое или лечебное ис�
пользование рекомбинантного ИЛ�1� отменя�
ло снижение количества катионных белков, в
нейтрофилах, возникшего в результате облуче�
ния.

 Применение ИЛ�1� в ходе продолжающего�
ся фракционированного радиационного воз�
действия и после его окончания оказывало по�
зитивное влияние на активность ЩФ в нейтро�
филах облучаемых крыс.

Влияние интерлейкина�1�
на состояние лейкоцитов

Для оценки радиозащитной эффективности
ИЛ�1� в отношении количественных и функцио�
нально�метаболических показателей лейкоци�
тов человека у 6 здоровых добровольцев до
введения и через 3, 6 и 24 ч после начала внут�
ривенной инфузии рекомбинантного ИЛ�1� в
дозе 5 нг/кг в стеклянные пробирки забирались
пробы периферической крови, которые в даль�
нейшем подвергались облучению в дозах 0,25,
0,5, 1 и 4 Гр in vitro. В каждой пробе до и сразу
после радиационного воздействия изучали ко�
личество основных популяций лейкоцитов, па�

раметры субпопуляционного состава лимфоци�
тов и их функциональную активность в ответ на
митогены, относительное число мононуклеа�
ров, синтезирующих и продуцирующих цитоки�
ны, эффекторные свойства и морфобиохими�
ческие характеристики нейтрофилов. Сравне�
ние полученных после введения ИЛ�1� и после�
дующего радиационного воздействия in vitro
результатов проводили с исходными данными,
а также со значениями, которые регистрирова�
лись после облучения проб периферической
крови этих же людей до внутривенной инфузии
ИЛ�1�.

Профилактическое введение испытуемым
ИЛ�1��до облучения проб их периферической
крови приводило к значительному росту отно�
сительного содержания нейтрофильных грану�
лоцитов, а также к изменению показателей, ха�
рактеризующих функционально�метаболиче�
ский статус нейтрофилов. При радиационном
воздействии in vitro в дозах 0,25, 0,5, 1 и 4 Гр,
которое проводилось через 3 ч после начала
внутривенной инфузии ИЛ�1�, содержание ли�
пидов в нейтрофилах достоверно (р < 0,05) воз�
растало. Если же облучение проб крови осуще�
ствлялось спустя 6 или 24 ч после введения пре�
парата, уровень внутриклеточных жиров в гра�
нулоцитах практически не изменялся.

Применение ИЛ�1� за 3 или 6 ч до облучения
проб крови людей не отменяло постлучевого
уменьшения содержания катионных белков в ней�
трофилах. В то же время, эффективность ИЛ�1�,
введенного испытуемым за 24 ч до облучения
проб их периферической крови в дозах 1 и 4 Гр,
была  значительной, о чем свидетельствует бо�
лее высокий уровень катионных белков (115–
120 %) по отношению к их содержанию в ней�
трофилах проб крови, облученных без предва�
рительного введения препарата.

Профилактическое применение ИЛ�1� до
облучения проб крови людей не отменяло пост�
лучевого ингибирования щелочной фосфатазы.
Однако снижение активности данного фермен�
та после радиационного воздействия in vitro в
дозах 1 и 4 Гр на фоне введенного препарата
было меньшим (р < 0,05), чем в пробах крови,
которые подвергались облучению без введения
ИЛ�1�.

Изменения метаболизма нейтрофилов, ко�
торые наблюдались после облучения проб кро�
ви в дозе 4 Гр на фоне парентерального введе�
ния ИЛ�1�, сопровождались и модификацией
эффекторных свойств данных клеток. Так, радиа�
ционное воздействие in vitro до введения ИЛ�1�
вызывало статистически значимое (р < 0,05)
снижение показателей спонтанной и индуциро�



Медицинские проблемы

45                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 2

ванной ФМА адгезии, уменьшалась миграцион�
ная способность нейтрофилов к ИЛ�8.

Через 3 ч после начала внутривенной инфу�
зии ИЛ�1� и последующего облучения проб кро�
ви in vitro в дозе 4 Гр достоверные (р < 0,05)
отличия по отношению к исходным значениям
определялись в параметрах, характеризующих
процессы адгезии и миграции, показателях
спонтанного и индуцированного зимозаном
НСТ�теста, а также характеристиках хемилюми�
несценции нейтрофилов. Следует отметить, что
при облучении без введения препарата наблю�
далось статистически значимое (р < 0,05)
уменьшение показателей НСТ�теста, а спонтан�
ная и индуцированная ФМА или зимозаном хе�
милюминесценция нейтрофилов были, напро�
тив, более высокими (р < 0,05).

При облучении в дозе 4 Гр проб перифери�
ческой крови людей через 3 ч после начала внут�
ривенной инфузии ИЛ�1� процентное содержа�
ние CD3+�лимфоцитов по сравнению с данны�
ми облучения до введения препарата было в
1,4 раза ниже. Снижение числа CD3+�клеток в
этот период происходило в основном за счет ста�
тистически значимого (р < 0,05) уменьшения от�
носительного содержания CD4+�лимфоцитов,
что отражалось и на значении индекса имму�
норегуляции: (1,12 ± 0,11) против (1,50 ± 0,08)
в контроле.

Облучение проб крови людей через 6 ч пос�
ле начала введения препарата сопровождалось
аналогичными изменениями. Кроме того, в этот
срок исследования наблюдалось и статистиче�
ски значимое (р < 0,05) снижение CD20+�лим�
фоцитов по сравнению с данными необлучен�
ных проб.

Применение ИЛ�1� за 24 ч до облучения проб
крови людей в дозе 4 Гр полностью отменяло
пострадиационное снижение изученных субпо�
пуляций лимфоцитов. Следует отметить, что
относительное содержание CD95+�клеток в этот
период – (24,6 ± 10,8) % – было существенно
ниже, чем в случае после облучения без введе�
ния препарата – (37,6 ±14,6) % и даже по срав�
нению с данными необлученных проб крови –
(30,3 ± 9,45) %.

При профилактическом применении ИЛ�1�
за 24 ч до радиационного воздействия in vitro
содержание клеток, синтезирующих ИЛ�1� и
ФНО��, увеличивалось в 5,2 и 7,1 раза соответ�
ственно по отношению к данным необлученных
проб. Статистически значимо (р < 0,05) возра�
стал и уровень мононуклеаров, продуцирующих
ФНО�� во внеклеточное пространство (в 2,2
раза). Следует, однако, отметить, что отноше�
ние содержания клеток с внутриклеточной фор�

мой ИЛ�1� к уровню мононуклеаров с поверх�
ностной формой ФНО�� под влиянием ИЛ�1�
изменялось более чем в два раза. В частности,
после облучения без использования препарата
этот индекс составлял 0,39, а после радиаци�
онного воздействия in vitro на фоне профилак�
тического (за 24 ч) парентерального введения
ИЛ�1� его значение возрастало до 0,98.

Радиационное воздействие in vitro в дозе 4 Гр
сопровождалось тенденцией к снижению спон�
танной и индуцированной митогенами проли�
феративной активности лимфоцитов. Пролифе�
ративная активность Т�лимфоцитов в ответ на
ФГА в дозе 2,5 мкг/мл при облучении на фоне
введенного ИЛ�1� уменьшалась: через 3 ч пос�
ле начала внутривенной инфузии препарата –
на 49 %, через 6 ч – на 84 %  (p < 0,05), через
24 ч – на 69 % (p < 0,05). В ответ на ФГА в дозе
15 мкг/мл показатели реакции бласттрансфор�
мации Т�лимфоцитов после введения ИЛ�1��и
последующего облучения проб крови также сни�
жались: через 3 ч – на 52 %, через 6 ч – на 78 %
(p < 0,05), через 24 ч – на 62 %  (p < 0,05).
В среднем на 40 % уменьшалась и пролифера�
тивная активность В�лимфоцитов, оцененная в
реакции бласттрансформации в ответ на мито�
ген лаконоса в дозе 5 мкг/мг.

В отличие от других радиопротекторов ИЛ�1�
обладает одновременно как профилактическим,
так и лечебным свойством, дает свой радиоза�
щитный эффект не только при остром радиа�
ционном воздействии, но и при пролонгирован�
ном, фракционированном, сочетанном внутрен�
нем и внешнем облучении и  при местных и ком�
бинированных радиационных поражениях. ИЛ�1�
оказывает непосредственное воздействие на
основное звено патогенеза радиационных по�
ражений – систему гемопоэза, защищая крове�
творные клетки от лучевой гибели и ускоряя их
восстановление после облучения

Радиозащитное действие ИЛ�1� проявляет�
ся как в условиях однократного применения, так
и при курсовом введении, и сохраняется в тече�
ние достаточно длительного времени. Это по�
зволяет рекомендовать внедрение ИЛ�1� в су�
ществующую схему профилактики и лечения
радиационных поражений, так как только комп�
лексное применение традиционных и вновь со�
здаваемых средств и методов позволит обес�
печить эффективную защиту организма при
воздействии поражающих факторов радиаци�
онной природы.

Выводы
1. Рекомбинантный ИЛ�1� при введении за

24 ч до облучения и через 1 ч после радиацион�
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ного воздействия обладает выраженным радио�
защитным свойством, что позволяет рассмат�
ривать его в качестве нового лечебно�профи�
лактического средства обеспечения безопасно�
сти при ЧС радиационного характера.

2. В условиях острого радиационного воз�
действия ИЛ�1� является эффективным меди�
цинским средством противорадиационной за�
щиты, позволяющим увеличивать выживае�
мость облученных животных: ФИД препарата
при его применении в качестве радиопротек�
тора составляет 1,18–1,20, а при использова�
нии в качестве средства ранней патогенетичес�
кой терапии радиационных поражений – 1,16–
1,18. При пролонгированном радиационном
воздействии, сочетанном внешнем и внутрен�
нем облучении профилактическое и лечебное
использование ИЛ�1� позволяет увеличить вы�
живаемость облученных животных в среднем на
40–50 %.

3. ИЛ�1� увеличивает миграционную и про�
лиферативную активность ранних предшествен�
ников гемопоэза. Применение данного препа�
рата за 24 ч до облучения или через 1 ч после
радиационного воздействия способствует со�
хранению жизнеспособности значительного
числа стволовых кроветворных клеток и ускоря�
ет восстановление гипоплазированного после
радиационного воздействия костного мозга.

4. В условиях острого, пролонгированного,
фракционированного и сочетанного внешнего
и внутреннего облучения профилактическое и
лечебное применение ИЛ�1� позволяет умень�
шить выраженность ранней постлучевой лейко�
пении и ускоряет восстановление количества и
стимулирует функционально�метаболический
статус клеток белой крови в поздние сроки пос�
ле облучения.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ  МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ  БЕЗОПАСНОСТИ  ВОДОЛАЗНЫХ  СПУСКОВ
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Микробиологическое загрязнение водолазного снаряжения  рассматривается как один из важней�
ших факторов риска развития инфекционных заболеваний у водолазов.  Установлено, что применение в
качестве биоцида 1 % водного раствора хлоргексидина дает возможность  достигнуть более высокого
уровня обработки  снаряжения для подводных спусков. Нанесение дезинфицирующего раствора бес�
контактным способом путем орошения  существенно увеличивает эффективность  дезинфекции.

Ключевые слова: водолазное снаряжение, дезинфекция,  хлоргексидин, орошение.

Введение
В настоящее  время водолазная деятель�

ность получила широкое распространение [ 1 ].
Труд водолазов сопряжен с повышенным рис�
ком для жизни и  многими  профессиональны�
ми вредностями, вследствие чего водолазная
профессия является одной из самых  тяжелых и
опасных [1, 5].

Организм водолаза длительное время нахо�
дится в контакте с экипировкой, что обусловли�
вает возможность его инфицирования  микро�
флорой, присутствующей в воде и на поверхно�
стях водолазного снаряжения, и увеличивает
риск развития инфекционных  заболеваний [4,
5]. Нормативными документами предусматри�
вается дезинфекция снаряжения этиловым
спиртом, который имеет  ряд существенных
недостатков [2, 3].  Несовершенство техноло�
гии санитарной обработки в водолазном деле
предполагает поиск новых дезинфицирующих
препаратов и методов их нанесения для  повы�
шения эффективности дезинфекции водолазно�
го снаряжения.

Цель исследования – совершенствование
технологии    дезинфекционной обработки во�
долазного снаряжения.

Материалы и методы
Для дезинфекции водолазного снаряжения

использован 1 % водный раствор хлоргексиди�
на, эффективность которого сравнивалась с
регламентируемым нормативными документа�
ми в Вооруженных силах РФ 96 % этанолом и
традиционным средством  подводной медици�
ны – 3 % перекисью водорода. Кроме того, был
предложен и исследован на эффективность ме�
тод нанесения дезинфекционного раствора пу�
тем  орошения в сравнении с традиционным
методом протиранием. В качестве распылите�
ля использовался пульверизатор механическо�
го типа, произведенный фирмой «Grinda» (Рос�
сия).

Исследование проводилось на базе водолаз�
ных подразделений специального назначения
Балтийского флота (БФ) и  бактериологичес�
кой лаборатории Центра государственного са�
нитарно�эпидемиологического надзора БФ.

Биоцидную активность изучаемых препара�
тов определяли с использованием объектов
наблюдения: 1�я группа – с простой гладкой по�
верхностью; 2�я группа – имеющие сложную
структуру, форму и покрытие; 3�я группа –  по�
ристые материалы. Данное деление связано с
тем, что фактура материалов, составляющих
водолазное снаряжение,  совершенно разная, и
это,  предположительно, может существенно
влиять на эффективность дезинфекции.

Эффективность дезинфекционных меропри�
ятий оценивалась  бактериологическим мето�
дом в соответствии с методическими рекомен�
дациями «Методы испытаний дезинфицирую�
щих средств  для оценки  их безопасности и
эффективности» (1998)  путем осуществления
756 смывов с последующим их посевом на пи�
тательные среды. Анализ бактериальной обсе�
мененности проводился по стандартным мето�
дикам в соответствии с МУК 4.2.1018–01 «Са�
нитарно�микробиологический анализ питьевой
воды» и ГОСТом 18963–73 «Вода питьевая. Ме�
тоды санитарно�бактериологического анализа
питьевой воды». Подсчитывали общее микроб�
ное число и выделяли основные группы микро�
организмов.

Статистическая обработка полученных дан�
ных осуществлялась с применением пакета при�
кладных  программ  Statistica 6.0,  Excel  for
Windows. Использовались t�критерий Стъюден�
та, однофакторный и многофакторный диспер�
сионный анализы с определением F�критерия
Фишера.

Результаты исследования
Для установления влияния действующего

вещества, типа поверхности и метода обработ�
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ки на результат дезинфекции был проведен мно�
гофакторный дисперсионный анализ (таблица).
Установлено, что эффективность  обработки
водолазного снаряжения  значимо зависела от
вида используемого дезинфектанта (F = 10,4;
p < 0,001), метода нанесения биоцида (F = 39,49;
p < 0,001), типа  поверхности, на которую нано�
сился препарат (F = 4,42; p < 0,01). Близкой  к
достоверной  является связь эффективности де�
зинфекции  с сочетанием взаимодействующих
факторов:  применяемый препарат + тип  обра�
батываемой  поверхности  (F = 0,47; p = 0,08).

Влияние действующего вещества на сниже�
ние бактериального заражения занимает 19,96
%  контролируемых факторов.  При сравнитель�
ной оценке эффективности ряда дезинфициру�
ющих средств установлено (рисунок), что наи�
более оптимальным препаратом является 1 %
водный раствор хлоргексидина. Применение
этого биоцида обеспечивает максимальный
бактерицидный эффект (до 90,8 % случаев),
достоверно преобладающий над  степенью  сни�

жения бактериальной  обсемененности  при ис�
пользовании 96 % этилового спирта (p < 0,05).

Также было установлено, что эффективность
обработки значимо зависела от типа обраба�
тываемой поверхности, определяя 7,64 % кон�
тролируемых факторов,  и наиболее выражен�
ной она была на гладких поверхностях. На пори�
стых  материалах  и  объектах со сложной струк�
турой результативность проводимой дезинфек�
ции была снижена. Применение 1 % водного
раствора хлоргексидина обеспечивает наи�
меньшие различия  антибактериальной актив�
ности в зависимости от типа поверхности,  а
при  обработке пористых и сложных объектов
он наиболее сильно снижал микробиологиче�
скую обсемененность (p < 0,05).

Из контролируемых факторов 68,1 % обус�
ловлено влиянием метода нанесения антисеп�
тика на обрабатываемую поверхность. В ходе
оценки различных способов дезинфекции по�
казано, что наилучший эффект (в 1,5 раза более
высокий по сравнению с традиционным мето�
дом протирания) достигается при обработке
водолазного снаряжения методом орошения,
при котором происходит нанесение антисепти�
ка с помощью пульверизатора.

Результаты исследований свидетельствуют о
том, что наиболее благоприятные непосред�
ственные результаты дезинфекции водолазного
снаряжения  отмечаются при применении 1 %
водного раствора хлоргексидина, наносимого
методом орошения, что ведет  к значимому по�
вышению эффективности санитарной обработ�
ки водолазного снаряжения, особенно  на пори�
стых материалах и  пространственно сложных

Степень и значимость влияния каждого из показателей
на эффективность дезинфекции водолазного снаряжения

(КОЕ – колониеобразующие единицы).
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объектах. Использование предложенной мето�
дики санитарно�гигиенической обработки сна�
ряжения для подводных спусков позволит до�
биться снижения микробиологической  нагруз�
ки на водолаза и, в конечном счете, уменьшить
количество инфекционных заболеваний, ведущих
к отстранению водолазов от спусков  и  различ�
ным нарушениям профессионального здоровья.

Выводы
1. Сравнительная оценка эффективности 1 %

водного раствора хлоргексидина, 3 %  переки�
си водорода  и  96 % этанола  для проведения
дезинфекции водолазного снаряжения показа�
ла   статистически значимое (р < 0,05) преиму�
щество  хлоргексидина,  особенно выраженное
в отношении конструкций и материалов, слож�
ных  в обработке.

2. Апробация метода нанесения дезинфек�
танта  орошением  показала в 1,5 раза более
высокую его эффективность  по сравнению с
традиционным методом (протирание).
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ПРОБЛЕМЫ  ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ  И  ЛЕЧЕНИЯ  ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ  ДЕТЕЙ:
АНАЛИЗ  СИТУАЦИИ  В  РОССИИ

Научно�практический центр по профилактике и лечению ВИЧ�инфекции
у беременных женщин и детей, Санкт�Петербург

Анализ 903 амбулаторных карт ВИЧ�инфицированного ребенка выявил: высокий уровень вертикаль�
ной передачи ВИЧ�инфекции (10 %), низкий показатель ранней диагностики (40 %) в возрасте до 1 года,
нерациональное использование современных молекулярно�генетических методов. Установлено, что
10 % ВИЧ�инфицированных детей и женщин в этих регионах фактически не получают доступ к услугам
системы здравоохранения. Дефекты регулярного клинико�лабораторного мониторинга являются при�
чинами позднего начала терапии (28 % детей на старте терапии имели выраженную иммуносупрессию)
и недостаточной эффективности ее. Через один год терапии достигли неопределимого уровня вирусной
нагрузки только у 50 % детей. Необоснованные современными исследованиями (без использования
теста резистентности) переключения на другие схемы лечения были отмечены у 15 % детей. Первооче�
редными мерами по повышению качества оказания медицинской помощи ВИЧ�инфицированным детям
являются создание современных протоколов по диагностике и лечению детей, а также формирование
единой базы данных по всем ВИЧ�позитивным детям в России.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, антиретровирусная терапия, диагностика, диспансеризация, дети.

Введение
Эпидемия ВИЧ/СПИДа в России продолжа�

ет прогрессировать. В настоящее время, по
данным Российского Федерального научно�ме�
тодического центра по профилактике и борьбе
со СПИДом, зарегистрированы свыше 444 276
ВИЧ�инфицированных [1]. На фоне идущей в
нашей стране эпидемии ВИЧ�инфекции все
больше женщин вовлекается в эпидемический
процесс. Доля ВИЧ�инфицированных женщин в
2007 г. составила 44 % против 20 % в 1997 г.
Соответственно происходит и увеличение коли�
чества детей, рожденных ВИЧ�инфицированны�
ми женщинами, в настоящее время таких детей
насчитывается свыше 30 000, из них с установ�
ленным диагнозом ВИЧ�инфекции – 2917 де�
тей [2].

Центры по профилактике и борьбе с ВИЧ/
СПИД�инфекцией совместно с учреждениями
здравоохранения в соответствии с действующи�
ми нормативными документами проводят боль�
шую работу по оказанию медико�социальной
помощи ВИЧ�инфицированным беременным
женщинам и детям, что в значительной степени
гарантирует сохранение здоровья и улучшение
качества жизни ВИЧ�инфицированных пациен�
тов. В ходе реализации национального проекта
центры получили все необходимые лаборатор�
но�технические средства, доступ к более широ�
кому применению антиретровирусных препара�
тов, увеличивается количество детей, получаю�
щих антиретровирусную терапию (АРВТ).

Вместе с тем, остаются актуальными пробле�
мы наиболее эффективного и рационального
использования имеющихся ресурсов. Требуют

решения проблемы, касающиеся, прежде все�
го, проведения антиретровирусной профилак�
тики, диспансеризации, ранней диагностики
ВИЧ�инфекции и правильной тактики антирет�
ровирусной терапии.

Материал и методы
В целях повышения качества оказания меди�

цинской помощи ВИЧ�инфицированным детям,
совершенствования методов диагностики ВИЧ�
инфекции у детей и обеспечения своевремен�
ного их лечения была проанализирована ситуа�
ция по ВИЧ�инфекции у детей в 5 региональных
центрах  по  профилактике  и  борьбе  с  ВИЧ/
СПИДом (Свердловская, Самарская, Тверская
и Ленинградская обл., Санкт�Петербург). На эти
регионы, по данным государственной статисти�
ки, приходится 66,4 % детей от общего числа
детей, рожденных ВИЧ�инфицированными ма�
терями. Анализ медицинской документации
каждого ВИЧ�инфицированного ребенка вклю�
чал следующие разделы: эффективность прово�
димой антиретровирусной профилактики, сро�
ки и методы установления ВИЧ�статуса ребен�
ка, оценка качества диспансерного наблюдения
и АРВТ, мониторинг ее проведения.

Результаты и их анализ
Представлены средние данные по всем ре�

гионам с целью выявления общих тенденций и
направлений улучшения работы. Кумулятивное
число детей, рожденных ВИЧ�инфицированны�
ми матерями в обследованных регионах по со�
стоянию на 31.07.2008 г., достигло 13 639. Из
них диагноз ВИЧ�инфекции был установлен у 903
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детей, снят – у 7236, на диспансерном учете до
установления ВИЧ�статуса остались 5500 детей.
Общее число ВИЧ�инфицированных детей, ли�
шенных родительского попечения – 207 (23 %),
большинство из них (86 %) воспитываются в
детских дошкольных учреждениях, остальные
находятся под опекунством или усыновлены. В
детских или инфекционных больницах дети на�
ходятся только по клиническим показаниям
либо на период оформления документов. Ре�
зультаты обследования детей на ВИЧ�инфекцию
в 5 территориях РФ представлены на рис. 1.

Распределение детей по классификации
В.И. Покровского (2001): стадия IIА – 1 %; IIБ –
1,3; IIВ – 0,2; стадия III – 44,8; IVА – 36,2; IVБ –
12,1; IVВ – 4,4 %. По возрастным группам дети
распределились  следующим  образом:  до
1 года – 5 %; 1–3 года – 31; 4–5 лет – 33; 6–
8 лет – 27; старше 8 лет – 4 %.

Большинство женщин (70 %), детям которых
впоследствии была диагностирована ВИЧ�ин�
фекция, находились в активном репродуктив�
ном периоде (18–30 лет). В анамнезе указание
на употребление внутривенных наркотиков, зло�
употребление алкоголем, отягощенный акушер�
ско�гинекологический статус и низкий соци�
альный статус имели 42 % женщин, не состояли
на диспансерном учете 40 %. До беременности
о своем ВИЧ�статусе знали только 55 % женщин.
Во время беременности ВИЧ�статус был уста�
новлен у 20 % женщин, в родах и после родов –
у 25 %. Эти показатели сопоставимы с данными
других авторов [3, 4]. Отказались от своих де�
тей после рождения 23 % ВИЧ�инфицирован�
ных женщин из общего числа обследованных.

Медико�социальные особенности
ВИЧ�инфицированных женщин этой
группы не могли не отразиться на
качестве и эффективности проведе�
ния химиопрофилактики вертикаль�
ной передачи ВИЧ�инфекции. Со�
временные методы профилактики
передачи ВИЧ�инфекции от матери
к ребенку включают назначение анти�
ретровирусных препаратов ВИЧ�ин�
фицированным женщинам во время
беременности, в родах, их детям
после рождения, а также проведе�
ние планового кесарева сечения и
вскармливание ребенка искусствен�
ными смесями [ 5 ]. Средние данные
по химиопрофилактике передачи
ВИЧ�инфекции от матери к ребенку
по 5 обследованным регионам пред�
ставлены на рис. 2.

Кесарево сечение как одно из профилакти�
ческих мероприятий было проведено 50 жен�
щинам из 903, что составило 5 %. На грудном
вскармливании находились 90 детей (10 %).
Средний показатель уровня вертикальной пере�
дачи по всем регионам составил 8 % (колеба�
ния от 7,0 до 10 %) без учета детей, находящих�
ся на диспансерном наблюдении до установле�
ния ВИЧ�статуса, он сопоставим с общероссий�
ским показателем 2007 г., который был равен
10,6 %, но также далек от идеального показате�
ля в 1–2 % [ 9 ].

Данные по профилактике среди женщин,
имеющих ВИЧ�позитивных детей, значительно
отличаются от показателей всей группы ВИЧ�
инфицированных женщин, дети которых находи�
лись на диспансерном наблюдении до установ�
ления ВИЧ�статуса. В 2007 г. охват химиопро�
филактикой всего контингента ВИЧ�инфициро�
ванных женщин во время беременности соста�

Рис. 1. Доля детей ВИЧ +, ВИЧ – и детей, остающихся
на диспансерном учете в обследованных регионах.

Рис. 2. Доля этапов химиопрофилактики
у детей с ВИЧ�инфекцией.
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вил 81,4 %, во время родов – 90 %, трехэтапная
профилактика была проведена 79,9 % ВИЧ�по�
зитивным беременным женщинам [ 4 ]. В реги�
онах используют в основном комбинированные
схемы профилактики у беременных, состоящие
из двух или трех препаратов, при этом крите�
рием назначения комбинации лекарственных
средств является в большинстве случаев клини�
ко�иммунологический статус и реже – вирусо�
логические показатели.

Неудовлетворительные показатели охвата
антиретровирусной профилактикой обусловле�
ны не только низким уровнем выявляемости
ВИЧ�инфекции до беременности ввиду поздне�
го обращения и личной недисциплинированно�
сти женщин, но и дефектами в организации этой
работы, недостаточным уровнем использова�
ния современных методов лабораторного мо�
ниторинга ВИЧ�инфекции беременных женщин.

Одной из важнейших задач при диспансер�
ном наблюдении детей, рожденных ВИЧ�пози�
тивными женщинами, является раннее выявле�
ние ВИЧ�инфекции с целью раннего начала спе�
цифической терапии. В настоящее время в Рос�
сии стандартом лабораторного подтверждения
диагноза ВИЧ�инфекции у ребенка является об�
наружение антител к ВИЧ в реакции иммунофер�
ментного анализа (ИФА) с последующим
подтверждением их специфичности в реак�
ции иммунного блотинга в возрасте 18 мес
(Приказ МЗ РФ № 606 от 19.12.2003 г.) – к
этому времени при отсутствии инфицирова�
ния прекращается циркуляция материнских
антител. Однако применение современных
молекулярно�генетических методов (иссле�
дование ДНК ВИЧ�1 методом полимеразноцеп�
ной реакции – ПЦР) позволяет поставить диаг�
ноз ВИЧ�инфекции в более ранние сроки, в том
числе и в возрасте до 1 года [7–9].

В обследованных регионах ПЦР�диагности�
ка была проведена только у 70 % детей, из них в
возрасте до 1 года – у 50 % (колебания по тер�
риториям 20–70 %). Первая диагностическая
ПЦР была поставлена 8 % детей в возрасте до
2 мес, 18 % – в 2–4 мес, 12 % – в 4–6 мес, 12 % –
в 6–12 мес и 20 % – старше 2 лет. Диагноз ВИЧ�
инфекции был установлен в возрасте до 1,5 лет
у 40 % детей, в 1,5–2 года – у 36 %, старше
2 лет – у 24 %.

Причинами низкой частоты выявляемости
ВИЧ�инфекции в возрасте до 1 года явились
дефекты ранней диагностики – недостаточное
использование диагностической ПЦР, несоблю�
дение стандартных сроков первичного и конт�
рольного обследования при получении перво�
го положительного ответа (длительные интер�

валы между постановками ПЦР), а также имело
место необоснованное использование диагно�
стической ПЦР детям в возрасте старше 1 года.
Кроме того, в данных регионах 12 % детей ма�
лодоступны для обследования вследствие уда�
ленности места проживания ребенка, а также
вследствие отказа родителей (5 %).

Диспансерное наблюдение ВИЧ�инфициро�
ванных детей, согласно современным междуна�
родным и отечественным рекомендациям, вклю�
чает обязательное клинико�иммунологическое
и вирусологическое обследование с определе�
нием числа CD4 Т�лимфоцитов и показателя
вирусной нагрузки (ВН) в декретированные сро�
ки. Эти данные являются показаниями к началу
антиретровирусной терапии и критериями ее
эффективности. С целью определения первич�
ной эффективности назначенного лечения пер�
вое лабораторное исследование необходимо
провести через 1 мес, а следующее – через 4–
6 мес. При условии высокой приверженности и
отсутствии побочных эффектов к этому време�
ни ВН должна быть ниже определимого уровня.
Данные по лабораторному мониторингу ВИЧ�
инфицированных детей на фоне проводимого
АРВТ лечения приведены в таблице (n – абсо�
лютное количество детей различных групп).

Данные обследования, проведенного в пяти
региональных центрах, показывают, что доста�
точно большой группе детей эти исследования
не были проведены, и даже специфическая те�
рапия без определения ВН была начата у 35 %
детей (колебания по регионам 25–50 %). Конт�
роль терапии через 1 мес отсутствует у 45 %,
а через 6 мес – у 60 % пациентов. При естествен�
ном течении ВИЧ�инфекции (без специфиче�
ской терапии) лабораторные параметры (уро�
вень ВН и число CD4�лимфоцитов) были опре�
делены только у 80 % детей.

Антиретровирусную терапию (АРВТ) в обсле�
дованных регионах получают 400 детей (45 %),
из них детей в возрасте до 1 года – 20 %, отказа�
лись от терапии 5 % родителей. Имело место
позднее начало терапии у  28 % детей, а также
выявлена группа детей (8 %, или 72 человека),
которым терапия показана, но еще не назначена.

Дефекты регулярного лабораторного мони�
торинга естественного течения заболевания
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приводят к позднему поступлению части детей
на лечение уже в «продвинутых» стадиях болез�
ни с высокими показателями ВН и глубокой им�
муносупрессией. У детей старше 6 лет средний
показатель ВН на старте терапии составил
270·103 коп./мл (максимальный 5000·103 коп./мл),
среднее число CD4 – 17 % – 250/мкл. Класси�
фикация CDC (1994) учитывает клинические и
иммунологические категории: 1�я – без имму�
носупрессии (CD4 больше 25 %); 2�я  – умерен�
ная иммуносупрессия (CD4 15–24 %); 3�я – тя�
желый иммунодефицит (CD4 меньше 15 %), при
этом у детей до 6 лет критерием является про�
центное соотношение числа CD4�лимфоцитов, а
не их абсолютное количество. У обследованных
детей раннего возраста в данных регионах сред�
ний показатель числа CD4 на старте терапии так�
же был на уровне иммунодефицита (22–17 %).

При анализе медицинской документации
выявлена группа детей, которые еще не получали
АРВТ, но уже имели глубокий иммунодефицит. 3�я
иммунологическая категория была установлена у
5 %, а 2�я – у 22 % пациентов. Высокий уровень
вирусной нагрузки (выше 1000·103 коп./мл) был
зарегистрирован у 25 % детей, не получающих
АРВТ. Критерием эффективности терапии являлся
неопределимый уровень ВН (меньше 400 коп./мл),
свидетельствующий об отсутствии репликации
вируса. В группе детей в изученных регионах на
фоне проводимой специфической терапии не�
определимый уровень ВН имели только 55 %
детей (колебания 25–72 %), что также нельзя
считать удовлетворительными показателями.

В регионах применяются схемы комбиниро�
ванной терапии, включающие два нуклеозидных
ингибитора обратной транскриптазы и ингиби�
тор протеазы (или реже – ненуклеозидный ин�
гибитор обратной транскриптазы). Однако вы�
бор конкретных препаратов не всегда соответ�
ствует современным рекомендациям, так как ос�
новывается в большинстве случаев не на меди�
цинских показаниях, а на наличии их в регионе.
Применение не рекомендуемых для первой ли�
нии терапии препаратов (зерит) или их сочета�
ний (зерит и видекс) было зафиксировано у 40 %
детей. При отсутствии уверенности в неукосни�
тельном соблюдении пациентом медицинских
рекомендаций (максимальной приверженности
к терапии) не рекомендуется применение пре�
паратов с низким генетическим барьером ус�
тойчивости (невирапин, стокрин) из�за вероят�
ности быстрого развития резистентности. Эти
препараты получали 15 % детей, и только 1 ре�
бенок имел неопределимый уровень ВН.

Наиболее эффективной является первая ли�
ния терапии, т. е. первая комбинация препара�

тов, назначенная больному. Высокоактивная
первая линия терапии предотвращает развитие
резистентности и сохраняет возможности тера�
пии в дальнейшем. При ее непереносимости или
вирусологической неэффективности назначает�
ся следующая комбинация препаратов (вторая
линия терапии, третья и т. д.). Применение аль�
тернативных схем лечения без достаточных ме�
дицинских показаний было выявлено у 18 %
больных. В настоящее время большинство де�
тей (85 %) получают первую линию терапии, вто�
рую – 10 %, третью и четвертую линию – 5 %.
Основными причинами переключения на другие
схемы были: непереносимость или токсичность
препарата – у 12 % детей, вирусологическая не�
эффективность – у 15 %. Вирусологическая и
клиническая неэффективность применяемых
схем лечения была обусловлена нарушением
врачебных рекомендаций по приему препара�
тов. Таким образом, в обследованных регионах
имели место необоснованные и нерациональ�
ные переключения на другие схемы лечения без
использования всех возможностей первой схе�
мы, а также замена препаратов без учета их пе�
рекрестной резистентности.

Недостаточный клинико�лабораторный кон�
троль лечения и отсутствие своевременной кор�
рекции доз по мере роста ребенка привели к
быстрому (через 3 мес после начала терапии)
развитию резистентности у 20 % детей. Повтор�
ное назначение ранее использованных препа�
ратов невозможно без исследования резистент�
ности [6]. В настоящее время на обследован�
ных территориях исследование резистентнос�
ти к антиретровирусным препаратам не прово�
дится, и подбор препаратов для третьей или
четвертой линии терапии осуществляется эм�
пирическим путем, что не соответствует совре�
менным стандартам и является причиной недо�
статочной эффективности проводимого лече�
ния. О развитии резистентности к препаратам
свидетельствуют клинико�лабораторные пара�
метры неэффективности проводимой терапии.
В этих случаях необходимо применение лабо�
раторных методов выявления мутаций устойчи�
вости в геноме ВИЧ. В России наибольшее рас�
пространение для определения устойчивости к
антиретровирусным препаратам получила тест�
система ViroSeq HIV�1 Genotiping System v. 2.0
фирмы «ABBOT».

Основными дефектами мониторинга тера�
пии в обследованных регионах являются отсут�
ствие оценки первичной эффективности тера�
пии, о чем свидетельствуют низкие показатели
контрольного обследования через 1 мес от на�
чала АРВТ и недостаточный уровень работы по
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формированию у ребенка и ухаживающих за ним
взрослых максимальной приверженности к те�
рапии, направленной на неукоснительное вы�
полнение медицинских рекомендаций по при�
ему препаратов. С этих позиций целесообраз�
но специфическую терапию начинать в стацио�
наре, но большинству детей в регионах ее начи�
нают в амбулаторных условиях.

Заключение
Ситуация с ВИЧ�инфекцией в стране остает�

ся сложной. Существующие проблемы связаны
не столько с недостаточным материально�тех�
ническим оснащением территориальных цент�
ров, как это было в прошлые годы, сколько с
неудовлетворительным и неэффективным их
использованием. Это относится ко всем этапам
ведения ВИЧ�инфицированного ребенка – про�
филактике, ранней диагностике, диспансериза�
ции и проведению специфического лечения.
Существуют объективные причины дефектов –
недостаточный охват ВИЧ�инфицированных
женщин и детей регулярным обследованием,
отказ родителей от обследования, наличие «ус�
таревшей» нормативной базы и субъективные
причины – неэффективное использование воз�
можностей лабораторного оборудования, низ�
кий уровень координации работы специалистов
ВИЧ�центров и их филиалов с акушерско�гине�
кологической и педиатрической службами.
В обследованных регионах около 10 % детей и
женщин не охвачены по разным причинам дис�
пансерным наблюдением и лечением, т. е. фак�
тически не получают доступ к услугам системы
здравоохранения.

Первоочередными мероприятиями по повы�
шению качества оказания медицинской помо�
щи ВИЧ�инфицированным детям должны быть,
на наш взгляд, следующие:

� введение современных протоколов и стан�
дартов по диспансеризации и лечению детей;

� повышение квалификации педиатров и ин�
фекционистов;

� формирование единой базы данных по
всем ВИЧ�инфицированным детям на феде�
ральном и региональном уровнях.

Необходимы также дополнительные иссле�
дования в регионах, направленные на повыше�
ние эффективности проводимой антиретрови�
русной терапии и улучшение качества диспан�

серизации. Также требует своего разрешения и
вопрос о степени участия государственных ор�
ганов власти в обеспечении прав ребенка. Сле�
дует активизировать работу по информирова�
нию населения по вопросам ВИЧ/СПИДа.

Необходимо дальнейшее совершенствова�
ние мер по организации комплексного подхо�
да к оказанию медико�социальной помощи
ВИЧ�инфицированным беременным женщинам
и проведению диспансеризации и антиретро�
вирусной терапии ВИЧ�инфицированным де�
тям.
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Проанализированы результаты обследования пациентов с ВИЧ�инфекцией при различных путях ин�
фицирования. Обследованы 598 детей в возрасте от 0 до 18 лет. Изучены неврологический статус паци�
ентов, данные иммунологического и вирусологического обследования, проведена нейровизуализация.
Показано, что имеются клинико�иммунологические корреляции на различных стадиях инфекционного
процесса, проанализировано влияние антиретровирусной терапии.
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Введение
 Актуальность изучения неврологических ас�

пектов вируса иммунодефицита человека / син�
дрома приобретенного иммунодефицита (ВИЧ/
СПИД�инфекции) обусловлена частотой встре�
чаемости данных расстройств, являющихся од�
ной из ведущих причин летальных исходов. Кли�
нические симптомы поражения нервной систе�
мы наблюдаются в среднем у 40 % пациентов
(80 % больных детей). У 7–8 % ВИЧ�инфициро�
ванных неврологические нарушения являются
манифестацией заболевания. Неврологические
нарушения являются основными клиническими
проявлениями в течение всего заболевания у
30 % пациентов [2].

Доказано, что при ранней стадии ВИЧ�инфек�
ции неврологические симптомы могут наблю�
даться у лиц с нормальными показателями им�
мунитета, например, по данным Центра по кон�
тролю за заболеваемостью, поражение нервной
системы – первично у 7,2 % пациентов [1 ].

Целью настоящего исследования является
изучение особенностей поражения нервной си�
стемы при перинатальном и парентеральном
пути инфицирования и динамики неврологиче�
ских нарушений на фоне комбинированной ан�
тиретровирусной терапии.

Проанализированы клинико�иммунологи�
ческие и вирусологические особенности груп�
пы пациентов с продолжительностью заболе�
вания 18–19 лет (инфицированных в нозокоми�
альных очагах в 1988–1989 гг.). Изучены осо�
бенности динамики неврологических симпто�
мов и данных иммунологического статуса и ви�
русной нагрузки плазмы  и ликвора при отсут�
ствии лечения и при назначении антиретрови�
русной терапии.

Обследована группа детей с перинатальным
контактом по ВИЧ�инфекции. Разработан алго�

ритм по раннему выявлению неврологических
нарушений у детей. Выявлены пациенты, инфи�
цированные перинатально. Впервые изучен не�
врологических статус у детей с острой перина�
тальной ВИЧ�инфекцией.  Доказано ВИЧ�инду�
цированное поражение нервной системы у де�
тей с перинатальной ВИЧ�инфекцией при виру�
сологическом исследовании ликвора. Опреде�
лены критерии перинатального поражения го�
ловного мозга вирусом иммунодефицита чело�
века. Сопоставлены показатели вирусной на�
грузки ликвора и плазмы.

Материалы и методы исследования
     В Республиканской клинической инфекци�

онной больнице с 1999 по 2008 г. обследованы
598 детей с подтвержденной ВИЧ�инфекцией и
перинатальным контактом. Выделены следую�
щие группы больных:

1) дети с парентеральной ВИЧ�инфекцией –
168 пациентов. Средний срок наблюдения  со�
ставил 12 лет;

2) дети с перинатальной ВИЧ�инфекцией –
269, из них проживают в Республиканской кли�
нической инфекционной больнице (РКИБ) по�
стоянно – 45, в Ленинградской обл. – 72 чело�
века, в Санкт�Петербурге – 41, других регионах
России – 111;

3) дети, рожденные от ВИЧ�инфицированных
матерей, – 430 пациентов.

Использованы следующие методы исследо�
вания: 1) клинико�анамнестическое исследова�
ние; 2) нейровизуализационное обследование –
магнитно�резонансная томография (МРТ) го�
ловного и спинного мозга; 3) электрофизиоло�
гическое исследование (ЭЭГ и ЭМГ); 4) имму�
нологическое исследование проведено всем
пациентам в динамике; 5) вирусологическое
исследование (количественная ПЦР – опреде�
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ление РНК�вируса иммунодефицита человека в
плазме и ликворе и качественная ПЦР – опре�
деление вирусной РНК в плазме); 6) психомет�
рические тесты; 7) изучение патоморфологи�
ческих изменений головного и спинного мозга
по результатам секционных данных.

Результаты исследования и их обсуждение
Поражение головного и спинного мозга при

ВИЧ/СПИД�инфекции обусловлено цитопато�
генным действием вируса иммунодефицита че�
ловека, что приводит к развитию ВИЧ�энцефа�
лита, вакуолярной миелопатии и дистальной
симметричной полинейропатии. В структуре
оппортунистических инфекций наиболее часто
регистрируются цитомегаловирусный энцефа�
лит, токсоплазмоз ЦНС, криптококкоз и герпе�
тическая инфекция. Иммуноопосредованные
опухоли (лимфомы) регистрируются у 2–5 %
больных [1]. В таблице представлена структура
неврологических нарушений у больных.

При обследовании взрослых пациентов
нами диагностированы три случая лимфомы
головного мозга и четыре случая церебрально�
го токсоплазмоза.

ВИЧ�энцефалит, являющийся наиболее час�
тым неврологическим проявлением у детей,
может характеризоваться острым и подострым
течением (ВИЧ�энцефалопатия, HIV�dementia�
complex). Патоморфологические изменения
представлены выраженными циркуляторными
нарушениями, альтеративно�дистрофическими
и инфильтративно�пролиферативными процес�
сами. Признаки нарушения созревания нервной
ткани типичны для перинатальной ВИЧ�инфек�
ции. Васкулиты доминируют при парентераль�
ной ВИЧ�инфекции.

У перинатально зараженных детей средний
инкубационный период короче, средний воз�
раст появления симптомов СПИДа – 2,5 года.
Если симптоматика развивается на первом году
жизни, то летальный исход наступает в течение
нескольких месяцев.

Перинатальный фон отягощен у всех детей.
Это дети, рожденные от наркозависимых жен�
щин – 85 %, страдающих   хроническим алкого�
лизмом – 30 %. Сочетание перинатального кон�
такта по ВИЧ�инфекции с вирусными гепатита�
ми В и С зарегистрировано у 86 % детей, недо�
ношенность – у 60 %. Гипоксически�ишемичес�
кое поражение ЦНС диагностировано у 78 % де�
тей. У пациентов первого года жизни в клиничес�
кой картине регистрировались пороки развития
(чаще ЦНС), гепатоспленомегалия, лимфоадено�
патия и задержка физического развития.

Особый интерес представляет изучение ост�
рой ВИЧ�инфекции у детей. ЦНС всегда вовле�
кается в данный процесс. У детей развивается
острый ВИЧ�энцефалит (зарегистрирован у 35
детей). Клинические проявления поражения
центральной нервной системы отмечались в
первые месяцы жизни пациентов (у всех боль�
ных симптомы манифестировали в первые
3 мес). В неврологическом статусе отмечались
общемозговые симптомы, гипертензионно�
гидроцефальный синдром.

Вирусологические показатели ликвора и
плазмы коррелировали с тяжестью состояния
детей и выраженностью неврологических рас�
стройств. До начала лечения вирусная нагрузка
плазмы составляла  7–12 млн копий РНК на 1 мл
плазмы, через  4 нед – (140 ± 0,4) · 103 копий
РНК в 1 мл плазмы, через 12 нед – ниже уровня
определения.

Данные МРТ подтвердили наличие у пациен�
тов острого энцефалита. У 4 пациентов, погиб�
ших  в стадии острой ВИЧ�инфекции, диагноз
подтвержден результатами патоморфологиче�
ского исследования.

Наиболее часто изменения в ЦНС оценива�
ют как подострый энцефалит. В нашем исследо�
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вании диагноз  подострого ВИЧ�энцефалита
установлен 112 пациентам с перинатальной
ВИЧ�инфекцией. Неврологические нарушения
при подостром ВИЧ�энцефалите характеризу�
ются менее выраженным полиморфизмом кли�
нических проявлений и, прежде всего, выража�
ются в отставании в психоречевом и моторном
развитии. Двигательные расстройства в виде
пирамидных нарушений сформировались у
5 пациентов (спастическая диплегия – у 2 де�
тей, спастический тетрапарез – у 1 ребенка, ге�
миплегия – у 1 пациента). Доказано, что основ�
ной причиной летального исхода у детей в воз�
расте до 3 лет являлось поражение нервной си�
стемы (ВИЧ�энцефалит и ЦМВ генерализован�
ная инфекция с поражением ЦНС), пневмоцис�
тная пневмония, а у более старших – респира�
торные расстройства с развитием септических
состояний.

Данные  МРТ позволили выявить органиче�
ские изменения в виде атрофических процес�
сов, преимущественно в лобно�височных обла�
стях, формирование комбинированной гидро�
цефалии (38 пациентов).

Особый интерес представляет изучение ви�
русологических показателей у детей, инфици�
рованных перинатально с подострым ВИЧ�эн�
цефалитом.  У пациентов в возрасте от 1 года
до 3 лет вирусная нагрузка плазмы составила
(750 ± 1,3) · 103 копий РНК в 1 мл плазмы до
лечения, а через  4 нед после начала комбини�
рованной антиретровирусной терапии вирусная
нагрузка была ниже уровня определения.

У детей с парентеральной ВИЧ�инфекцией
энцефалит носил подострый характер. Нами
наблюдаются 74 ребенка с данным диагнозом.
Клинические проявления характеризуются мед�
ленно прогрессирующими когнитивными и мо�
торными нарушениями. У всех больных диагноз
подтвержден  с помощью МРТ.

У двух детей зарегистрирована ВИЧ�обус�
ловленная мультифокальная лейкоэнцефалопа�
тия. Демиелинизирующие поражение ЦНС яв�
ляются следствием иммунопатологического
состояния, возникающего на фоне  ВИЧ�инфек�
ции. В РКИБ диагностировано два случая раз�
вития острой демиелинизирующей энцефало�
патии, которые в классификации неврологиче�
ских нарушений при ВИЧ�инфекции называют
SD�подобными состояниями. Данные МРТ под�
твердили наличие очагов демиелинизации в
головном и спинном мозге, в плазме повыше�
ны титры антител к основному белку миелина.
У пациентки 16 лет заболевание дебютировало
головокружением, атаксией, а затем нарушени�
ем функции глазодвигательных нервов. У паци�

ента, 18 лет, симптоматика была представлена
нарушениями чувствительности по проводни�
ковому типу.

Согласно данным литературы, ВИЧ�индуци�
рованное поражение спинного мозга, называе�
мое вакуолярной миелопатией, наблюдается
у 3–5 % больных. В нашем исследовании у од�
ной пациентки, 11 лет, зарегистрирован острый
ВИЧ�миелит.  Заболевание характеризовалось
развитием спастической диплегии в сочетании
с проводниковыми расстройствами поверхно�
стной и глубокой чувствительности, а также на�
рушением функции тазовых органов по цент�
ральному типу.  Неоплазмы (первичные лимфо�
мы мозга) наблюдаются у 2–5% больных при
выраженной иммуносупрессии [6]. Мы не диаг�
ностировали иммуноопосредованные опухоли
у детей.

Описанию оппортунистических инфекций
нервной системы необходимо уделить особое
внимание. В данной работе мы приведем ос�
новные данные, полученные в РКИБ.

У пациентов с перинатальной инфекцией за�
регистрированы два случая криптококкового
менингоэнцефалита. Последствиями данного
заболевания явилось органическое поражение
головного мозга с формированием замести�
тельной гидроцефалии, кистозными изменени�
ями ЦНС. Генерализованная цитомегаловирус�
ная инфекция с поражением ЦНС отмечена у
3 пациентов первого года жизни. У одной па�
циентки нами диагностирован кандидозный ме�
нингоэнцефалит.

В группе пациентов из нозокомиальных оча�
гов диагностирована генерализованная герпе�
тическая инфекция (56 %, или 94 пациента). Гер�
петический энцефалит выявлен у  4 больных,
цитомегаловирусная инфекция – у 40,5 %, ци�
томегаловирусный энцефалит подтвержден
у 28 % больных.

Поражение головного мозга токсоплазмой,
часто встречающееся у взрослых, у обследован�
ных детей не выявлялось.

Туберкулезный менингоэнцефалит наблюдал�
ся у 1 пациентки, 13 лет. Заболевание дебюти�
ровало остро, сопровождалось симптомати�
ческой эпилепсией и нарушением сознания.

Нами наблюдались 3 пациента, у которых
первыми проявлениями заболевания явились
эпилептические пароксизмы. При обследова�
нии данных больных выявлены различные этио�
логические причины симптоматической эпи�
лепсии.

Пациентка, 12 лет, инфицирована парентераль�
но, в возрасте 1 года 2 мес (1988 г.). Перинаталь�
ный анамнез не отягощен. Состояние пациентки
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оставалось стабильным. Психомоторное развитие
соответствовало возрасту. Неврологической сим�
птоматики не отмечалось. В  1998 г. развилось ост�
рое нарушение мозгового кровообращения с лево�
сторонним спастическим гемипарезом, афазией,
симптоматической эпилепсией. Заболевание де�
бютировало левосторонними гемиконвульсиями,
затем (в течение суток) развились двигательные
нарушения. В 1999 г. назначена тритерапия (эпи�
вир, ретровир, нельфиинавир), на фоне которой не�
врологические симптомы регрессировали.

У пациента, 20 лет, инфицированного паренте�
рально, отмечались приступы с утратой сознания,
снижение памяти и внимания в течение 3 мес. Ле�
чения не получал. При обследовании в неврологи�
ческом статусе выявлен левосторонний гемипарез,
ежедневные простые парциальные моторные при�
ступы в левой верхней конечности. Назначены то�
памакс, 200 мг/сут, антиретровирусная терапия.
Однако состояние пациента стабилизировать не
удалось. Через 1 мес после обращения в клинику
наступил летальный исход, причиной которого яв�
лялся прогрессирующий ВИЧ�энцефалит.

Пациентка, 12 лет, госпитализирована в клини�
ку с жалобами на возникновение пароксизмов, со�
провождающихся утратой сознания и тонико�кло�
ническим компонентом. Приступы возникли на
фоне субфебрильной температуры тела. При об�
следовании выявлены менингеальные знаки. Про�
ведена люмбальная пункция. Бактериологическое
исследование ликвора позволило диагностировать
туберкулезный менингит.

Таким образом, наши наблюдения  демонст�
рируют, что симптоматическая эпилепсия у де�
тей с ВИЧ/СПИД�инфекцией может быть вызва�
на собственно ВИЧ�индуцированным поражени�
ем головного мозга, сосудистыми нарушения�
ми (ВИЧ�васкулит) и оппортунистическими ин�
фекциями.

В группе детей с перинатальной ВИЧ�инфек�
цией нами наблюдаются 2 пациента с детской
абсансной эпилепсией. Диагноз идиопатиче�
ской эпилепсии установлен клинико�энцефало�
графически, на основании нормальных показа�
телей иммунного статуса, отсутствия патологи�
ческих изменений на МРТ и типичного  электро�
физиологического паттерна.

Нервно�мышечные расстройства при ВИЧ/
СПИД�инфекции могут являться самостоятель�
ным заболеванием или сочетаться с поражением
центральной нервной системы.  Частота вовлече�
ния в патологический процесс периферической
нервной системы составляет 25–35 %. Основные
клинические проявления  у детей характеризуют�
ся  меньшим диапазоном изменений, чем у взрос�
лых больных, проявляясь чаще всего дистальной
симметричной полинейропатией [3].

Важнейшим свойством вируса иммунодефи�
цита, определяющим его способность к инфи�

цированию, является тропизм к клеточному ре�
цептору CD4. Клетки, несущие на своей поверх�
ности этот рецептор, являются мишенями для
вируса иммунодефицита человека. К заболева�
ниям, вызванным непосредственным воздей�
ствиям ВИЧ, имеющего тропизм к нейронам,
макрофагам, глии, шванновским клеткам, эндо�
телию кровеносных сосудов, относят дисталь�
ную симметричную полинейропатию. Аутоим�
мунные расстройства – это подострые и хрони�
ческие нейропатии, идиопатическая демиели�
низирующая полинейропатия.

Не менее важным звеном патогенеза явля�
ются иммуносупрессивные нарушения, на фоне
которых развиваются полирадикулонейропа�
тии, множественные мононевриты, обусловлен�
ные оппортунистическими инфекциями.

Кроме того, выделяют вторичные состояния
на фоне токсического влияния антиретровирус�
ной терапии (нуклеозидные и зидовудиновые
нейропатии)  и нейропатии наркозависимых
лиц. Развитие нуклеозидных нейропатий обус�
ловлено токсичным влиянием препаратов, ин�
гибирующих вирусные ферменты на митохонд�
риях шванновских клеток и миоцитах. Процесс,
наблюдаемый в периферических нервах, назван
исследователями митохондриальной шванно�
патией.

В настоящее  время общепринятой класси�
фикацией является топическая классификация
поражений нервной системы при ВИЧ�инфек�
ции (CDC, 1996).

Клинические проявления поражения пери�
ферической нервной системы у детей зависят
от стадии инфекционного процесса. На стадии
сероконверсии возможно развитие миалгии с
миоглобинурией, мононевритов, плексопатий,
а также дебют демиелинизирующей полинейро�
патии. В латентном периоде инфекции (когда
иммунодефицит отсутствует, т. е. уровень
CD4�лимфоцитов у ребенка старше 6 лет боль�
ше 500 клеток в 1 мл, а у ребенка до 6 лет – 1500
клеток в 1 мл) возможно развитие острой де�
миелинизирующей полинейропатии (синдром
Гийена–Барре), хронической демиелинизирую�
щей полинейропатии. По мере развития инфек�
ционного процесса и усугубления иммуносуп�
рессии возникают нейропатии, вызванные оп�
портунистическими инфекциями (прежде всего
герпетические), множественные мононевриты.

При тяжелой иммуносупрессии (т. е. сниже�
нии уровня CD4�лимфоцитов менее 200 клеток
в 1 мл у детей старше 6 лет и менее 1000 клеток
в 1 мл у детей до 6 лет) типичными являются
развитие сенсорной аксональной полинейропа�
тии, множественных мононевритов, цитомега�
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ловирусной полирадикулонейропатии, моно�
нейропатии в сочетании с асептическим менин�
гитом. При лимфоматозном менингите возмож�
но развитие вторичных мононевритов.

В РКИБ поражение периферической нервной
системы диагностировано у детей с паренте�
ральной инфекцией (38 детей от 7 до 14 лет).
Следует отметить, что у всех пациентов с пора�
жением периферической нервной системы ди�
агностирована стадия С (СПИДа или IIIB стадия
по В.И. Покровскому, 1989). У 28 (20 %) паци�
ентов выявлена дистальная симметричная по�
линейропатия, у 6 (4,8 %) – нуклеозидная поли�
нейропатия, у 3 (2,4 %) – мононевриты в виде
рецидивирующей нейропатии лицевого нерва,
у 1 (0,8 %) – нейропатия тройничного нерва.

Дистальная симметричная полинейропатия
у детей дебютировала парестезиями и посте�
пенным нарастанием мышечной слабости.

Полирадикулонейропатии, наиболее типич�
ные для взрослых пациентов, у больных данной
группы не зарегистрированы.

Установлено, что люмбосакральные полира�
дикулонейропатии, характеризующиеся пора�
жением корешков и спинальных ганглиев, чаще
обусловлены цитомегаловирусной инфекцией.
Клинические проявления представлены выра�
женным болевым синдромом, мышечной сла�
бостью, атрофией  и арефлексией, возможно
развитие нарушений функций тазовых органов.

Болевая сенсорная аксональная  нейропатия,
по данным литературы, встречается у 10%
взрослых на стадии СПИДа, причем сенсорная
аксональная полинейропатия является резуль�
татом кумулятивного воздействия на перифе�
рические нервы эндогенных и экзогенных ней�
ротоксинов, а также нуклеозидных ингибиторов
обратной транскриптазы вируса.

Нуклеозидные нейропатии у детей встреча�
ются чаще, чем у взрослых пациентов, и могут
регрессировать при адекватной терапии. Од�
нако описаны случаи прогрессирующего тече�
ния нуклеозидных нейропатий даже при прекра�
щении лечения  данными препаратами.

Цереброваскулярные нарушения
у детей с ВИЧ/СПИД�инфекцией

В структуре нарушений мозгового кровооб�
ращения  у ВИЧ�инфицированных и больных
СПИДом детей описаны геморрагические и
ишемические варианты. Известно, что клетки
эндотелия кровеносных сосудов имеют CD4�
рецептор и являются прямыми клетками�мише�
нями для вируса иммунодефицита человека.
Интрацеребральные геморрагии чаще обуслов�
лены аутоиммунной тромбоцитопенией. Воз�

можны кровоизлияния в опухоли у детей со
СПИДом. Реже встречаются гранулематозные
ангииты (васкулиты) на фоне оппортунистиче�
ских инфекций или первичной лимфомы мозга.
Ишемические поражения обусловлены артери�
опатиями (чаще лептоменингеальных сосудов)
или артериитами, ассоциированными с бакте�
риальными менингитами. Отмечены случаи раз�
вития ишемических инсультов у детей с ВИЧ�
кардиомиопатией [4, 5].

 Острые нарушения мозгового кровообра�
щения нами диагностированы у трех больных
данной группы.

Больная С., 16 лет. Диагноз ВИЧ�инфекции ус�
тановлен в 1994 г. при первичной госпитализации в
РКИБ. Клинически выявлена генерализованная
лимфоаденопатия, рецидивирующая герпетиче�
ская инфекция, онихомикоз. Неврологический ста�
тус – без очаговой симптоматики. Показатели им�
мунного статуса – CD4 – 30% – 529 клеток, CD4/
CD8 – 0,9. Лейкопения, анемия. Стадия заболева�
ния IIВ (В). В 1995 г. после рецидивирующей герпе�
тической инфекции  у девочки развились орофа�
рингеальный кандидоз и кандидозный эзофагит,
выраженные гематологические изменения. Стадия
заболевания расценена как IIIB (С). Появились жа�
лобы на головную боль и головокружение, эпизоды
ухудшения зрения, сопровождающиеся резкой сла�
бостью. Прогрессировали иммунологические на�
рушения (CD4 – 26 % – 255 клеток, CD4/CD8 – 0,79).
Неврологический статус – без динамики.  Назна�
чена терапия азидотимидином. В январе 1996 г.
установлен диагноз СПИДа (IIС), кандидозный эзо�
фагит, тотальный онихомикоз. Нарушения когни�
тивных функций и очаговая неврологическая симп�
томатика не выявлены.

В марте 1996 г.  перенесла ОРВИ, затем в тече�
ние 2 мес отмечались субфебриальная темпера�
тура тела, снижение  остроты зрения справа, го�
ловная боль с тошнотой и рвотой. Доставлена в
РКИБ в июне 1996 г. в тяжелом состоянии. В невро�
логическом статусе – нарушение сознания, лицо
асимметрично (сглажена левая носогубная склад�
ка), птоз справа, анизокория (мидриаз справа),
диплопия, ограничение движения правого глазного
яблока кнутри, язык девиирует влево, горизонталь�
ный нистагм. Активные движения конечностей – в
полном объеме, сухожильные рефлексы выше
справа, патологические стопные знаки, поверхно�
стные рефлексы отсутствуют.  Через 14 дней боль�
ная предъявила жалобы на слабость в правых ко�
нечностях и головокружение.  Правосторонняя ге�
миплегия.  Парциальные судороги в правой поло�
вине лица и правых конечностях ежедневные, впо�
следствии с вторичной генерализацией. Сенсомо�
торная афазия. Состояние ребенка прогрессивно
ухудшалось, и летальный исход наступил через 32
дня после госпитализации в РКИБ.

11 июня 1996 г. проведена МРТ головного моз�
га.  В проекции базальных ядер правой гемисферы
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определяется фокальное поражение 2,78�4,9 см
гетерогенной структуры с выраженным перифо�
кальным отеком. Прозрачная перегородка смеще�
на влево, III желудочек компрессирован и смещен
влево. Тело правого бокового желудочка поджато и
смещено кверху и влево. Правый зрительный бугор
интактен. Отек правой ножки мозга. Тела боковых
желудочков расширены. Зона отека распростра�
няется вверх по ходу гиппокампальной извилины.
Зона гипоинтенсивного сигнала в проекции задней
трети переднего бедра внутренней капсулы слева.
Выраженные атрофические изменения в коре, пре�
имущественно лобных долей мозга. Очаговое по�
ражение головного мозга (токсоплазмоз?). Диаг�
ноз клинический: ВИЧ�инфекция IIС. Лимфома го�
ловного мозга (токсоплазмоз?). ВИЧ�энцефалит.
Диагноз патоморфологический: ВИЧ�менингоэнце�
фалит (с крупными полями разряжения, распрост�
раненным прогрессирующим тромбоваскулитом и
множественными участками циркуляторных рас�
стройств). Серо�красный тромб в просвете левой
средней мозговой артерии. Крупный фокус глио�
матоза (постинфарктный) в левом полушарии го�
ловного мозга. Отек�набухание головного мозга.
Таким образом, у пациентки ВИЧ�менингоэнцефа�
лит с прогрессирующим распространенным тром�
боваскулитом осложнился инфарктом левого по�
лушария. Данный клинический пример демонстри�
рует сложность дифференциальной диагностики
очаговых поражений нервной системы  при ВИЧ/
СПИД�инфекции.

2. Больная Х., 14 лет. Инфицирована в возрасте
1 года 2 мес (1988 г.). Перинатальный анамнез не
отягощен. Состояние пациентки оставалось ста�
бильным. Психомоторное развитие соответствова�
ло возрасту. Неврологической симптоматики не
отмечалось. В  1998 г. развилось острое наруше�
ние мозгового кровообращения с левосторонним
спастическим гемипарезом,  афазией, симптома�
тической эпилепсией. В 1999 г. назначена трите�
рапия (эпивир, ретровир, нельфиинавир), на фоне
которой неврологические симптомы регрессиро�
вали.  Однако на фоне лечения в августе 1999 г.
развился повторный эпизод с нарушением созна�
ния, речевыми расстройствами и усугублением
двигательных нарушений. Выражена иммуносуп�
рессия (CD4�клетки – 1 % – 27 клеток).  После ле�
чения в иммунограмме  увеличилось количество
CD4�лимфоцитов (28 % – 482 клетки), однако про�
гностически неблагоприятным являлось нараста�
ние вирусной нагрузки плазмы. Определена гено�
типическая резистентность к антиретровирусным
препаратам, на основании которой терапия изме�
нена (эпивир, видекс, фортоваза и нельфинавир).
Клинические симптомы несколько редуцировались
(купированы судороги, расширился объем актив�
ных движений, менее выражена дизартрия). В сен�
тябре 2001 г. возникли жалобы на головокружение,
слабость в конечностях. В дальнейшем нарастали
двигательные нарушения (спастический тетрапа�
рез), парез взора, нарушение речи, глотания. Диа�
гностировано острое нарушение мозгового крово�

обращения (ОНМК). Установлен диагноз: ВИЧ IIIС,
ВИЧ�энцефалит,  ВИЧ�васкулит,  последствия
ОНМК. При проведении МРТ головного мозга (1999,
2000, 2002 г.) отмечается отрицательная динами�
ка. В 1999 г. обнаружен диффузный атрофический
процесс с комбинированной гидроцефалией. На
МРТ (2000 г.) в белом веществе правой гемисферы
обширная зона 11,8�4,8 см кистозно�глиозных из�
менений. Гемиатрофия правого полушария. Ком�
бинированная гидроцефалия. При проведении ис�
следования в 2002 г. в правой гемисфере выявле�
ны обширные зоны рубцово�атрофических изме�
нений, обусловленные последствиями нарушений
кровообращения в бассейне правой внутренней
сонной артерии и вертебробазилярных сосудов
справа, гемиатрофия. При МР�ангиографии пра�
вая внутренняя сонная артерия не визуализирует�
ся. Возможно наличие тромба в ее просвете. Тромб
в просвете основной артерии? Обращают на себя
внимание изменения со стороны сосудов, которые
визуализируются как дилатированные извитые уча�
стки пониженной интенсивности сигнала. Специ�
фический, вероятно гранулематозный ангиит с
тромбозом правой внутренней сонной артерии и
основной артерии.

3. Пациентка А., 16 лет, инфицирована в нозо�
комиальном очаге в возрасте 4 лет. Наблюдалась с
диагнозом: ВИЧ�инфекция IIIС, кандидозный эзо�
фагит, персистирующий оральный и генитальный
кандидоз, рецидивирующая герпетическая инфек�
ция. В 1998 г. перенесла герпетический менинго�
энцефалит. У пациентки с 2000 г. отмечается выра�
женная иммуносупрессия (СD4 – 3 % – 41 клетка).
С июня 2001 г. в РКИБ начата терапия фосфазидом
и эпивиром. В июле и августе дважды наблюдались
преходящие нарушения мозгового кровообращения
(отсутствие движений левых конечностей и нару�
шение речи в течение суток). В сентябре 2000 г.
у больной развился приступ головной боли, появи�
лись слабость в левых конечностях, онемение ле�
вой половины туловища, асимметрия лица. Двига�
тельные и чувствительные нарушения нарастали в
течение 2 сут. Госпитализирована в РКИБ на 3�й
день от начала развития клинических симптомов.
Неврологический статус: в сознании, отмечается
поражение лицевого и подъязычного нервов по
центральному типу, левосторонняя спастическая
гемиплегия, гемианестезия слева. Установлен ди�
агноз: ВИЧ�инфекция IIIС, ВИЧ�энцефалит, острое
нарушение мозгового кровообращения в бассейне
правой внутренней сонной артерии. Данные МРТ
выявили в правой гемисфере различные по харак�
теру патологические изменения серого и белого
вещества. В белом веществе височной области
единичные участки патологической интенсивнос�
ти сигнала, выше – очаги множественные, сливаю�
щиеся между собой на уровне тела правого боко�
вого желудочка и образующие обширную зону по�
ражения белого вещества  пери� и суправентрику�
лярно, распространяющуюся от перивентрикуляр�
ных отделов до коры. Единичный очаг в правой нож�
ке мозга. В кортикальных и субкортикальных отде�
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лах, на уровне правого заднего рога определяется
участок постишемических изменений, в проекции
медиальных отделов правого лентикулярного ядра,
бледного шара отмечается частичное геморраги�
ческое пропитывание ишемизированной ткани. На
постконтрастных изображениях определяется ги�
ральный тип контрастного усиления, повторяющий
конфигурацию извилин в различных отделах пра�
вого полушария за счет нарушения гематоэнцефа�
лического барьера. Выраженное контрастное уси�
ление получено от скорлупы и краевого отдела го�
ловки хвостатого ядра на границе с передним бед�
ром внутренней капсулы. Атрофия более выраже�
на в правой гемисфере с диффузным расширени�
ем наружных ликворных пространств. Желудочки
асимметрично расширены. На МР�ангиограммах
отмечается снижение кровотока по правой внут�
ренней сонной артерии и правой передней мозго�
вой артерии и резкое снижение по правой средней
мозговой артерии. В левой внутренней сонной ар�
терии кровоток сохранен, но снижен. Таким обра�
зом, у больной имеется МР�картина распростра�
ненного васкулита с ишемическими изменениями.
ВИЧ�энцефалит. На фоне лечения у больной отме�
чалась положительная клинико�иммунологическая
динамика. Однако в 2002 г. развившееся повтор�
ное нарушение мозгового кровообращения приве�
ло к летальному исходу.

Заключение
Необходимо подчеркнуть, что вирус имму�

нодефицита человека вызывает нейроинфекци�
онный процесс с полиморфной неврологиче�
ской симптоматикой. У детей раннего возраста

доминирует специфическое поражение голов�
ного мозга вирусом иммунодефицита челове�
ка, в группе детей старшего возраста и взрос�
лых – вторичные заболевания (криптококковый
менингоэнцефалит, токсоплазмоз, опухоли го�
ловного мозга). Выявлены корреляции между
вирусологическими показателями плазмы и
ликвора и тяжестью неврологической симпто�
матики.  Следует отметить, что назначение ан�
тиретровирусной терапии способствует стаби�
лизации процесса.
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Для ВИЧ�инфекции на стадии IVВ/СПИД (по
классификации В.И. Покровского) [ 5 ] характе�
рен большой спектр оппортунистических инфек�
ций и ВИЧ�ассоциированных опухолей, к числу
которых относятся лимфомы головного мозга
[1, 2, 6]. По данным [1], до 42 % лимфом нахо�
дилось в ЦНС. Считается, что возбудителем
первичной лимфомы ЦНС является вирус Эпш�
тейна–Барра. У больных со СПИДом первичные
лимфомы головного мозга наблюдаются с час�

тотой от 0,48 до 6 %, что в 1000 раз чаще, чем
среди населения в целом. Клиническими про�
явлениями первичной лимфомы головного
мозга являются очаговые и общемозговые симп�
томы, такие как спутанность сознания, головная
боль, потеря памяти, афазия, гемипарезы, эпи�
лептические припадки при отсутствии повыше�
ния температуры тела в течение последних
3 мес. Абсолютное количество CD4�лимфоци�
тов у таких пациентов обычно ниже 50 кл/мкл,
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что соответствует стадии ВИЧ�инфекции IVВ/
СПИД.

При проведении МРТ головного мозга у таких
больных определяются одиночные или множе�
ственные очаги, которые по плотности либо ниже,
либо не отличаются от окружающей мозговой тка�
ни, обычно гомогенные или кольцевидные. При
подозрении на лимфому головного мозга необ�
ходимо проводить дифференциальный диагноз
с токсоплазмозом головного мозга. Для оконча�
тельного подтверждения диагноза возможно
проведение стереотаксической биопсии голов�
ного мозга [1]. Выявление лимфомы у пациентов
с ВИЧ�инфекцией характеризуется неблагоприят�
ным прогнозом. Клиническое улучшение на фоне
лучевой терапии в сочетании с кортикостероида�
ми наблюдается у 20–50 % больных, и до эпохи
высокоактивной антиретровирусной терапии
(ВААРТ) средняя продолжительность жизни с мо�
мента появления первых симптомов не превыша�
ла 4 мес [1, 3, 7, 8].

В настоящее время отмечаются положитель�
ные клинические успехи в лечении заболевания
благодаря сочетанному применению цитоста�
тической химиотерапии и ВААРТ. Приводится
собственное клиническое наблюдение длитель�
ной ремиссии в лечении лимфомы головного
мозга у пациента с ВИЧ�инфекцией на стадии
IVВ/СПИД по российской классификации В.И. По�
кровского (2001) [5].

 Пациент В., 28 лет, музыкант, практикующий
гомосексуальные связи, в течение 1 года отме�
чал периодические головные боли в левой те�
менной области, снимаемые анальгетиками, к
врачу не обращался. Постепенно появились
шаткость походки, чувство страха при спуске с
лестницы. Летом 2005 г. пациент получал амбу�
латорное лечение по поводу пневмонии с по�
следующим выздоровлением. В связи с резким
ухудшением состояния пациент по скорой по�
мощи был доставлен в многопрофильный ста�
ционар. При поступлении пациент был недосту�
пен продуктивному речевому контакту, вслед�
ствие угнетения сознания. При неврологиче�
ском исследовании отмечается угнетение созна�
ния до глубокого оглушения, зрачки одинако�
вой величины, объем движений глазных яблок
не проверить (пациент за молоточком не сле�
дит). Сглажена правая носогубная складка. Слух
и фонация сохранены. Глотание нарушено. От�
мечаются легкий правосторонний гемипарез и
симптом Бабинского справа.

По результатам магнитно�резонансной то�
мографии (МРТ) головного мозга в левой те�
менной и затылочной областях определялось
кистозно�солидное объемное образование с

неровными нечеткими контурами с выраженным
перифокальным отеком. Срединные структуры
смещены вправо на 9 мм (рисунок).

По жизненным показаниям была проведена
костно�пластическая трепанация черепа в левой
затылочной области и удалена опухоль. При
иммуногистохимическом исследовании была
диагностирована диффузная крупноклеточная
В�клеточная лимфома головного мозга. Одно�
временно у пациента была впервые выявлена и
подтверждена ВИЧ�инфекция с помощью мето�
дов иммуноферментного анализа и иммунного
блота. Пациент был выписан с рекомендацией
продолжить лечение у онкологов и в центре
СПИДа.

Состояние пациента при поступлении в ста�
ционар центра СПИДа расценивалось как сред�
ней тяжести. При объективном осмотре паци�
ент находился в ясном сознании, питание было
сниженным, отмечались выраженные явления
орофарингеального кандидоза и клинические
симптомы кандидоза пищевода. Неврологиче�
ский статус: легкая асимметрия, конвергенция
ослаблена, сухожильные рефлексы высокие,
зрачки D > S, положительные стопные рефлек�
сы, менингеальные знаки отрицательные.

Пациент осмотрен окулистом, диагностиро�
ван центральный хореоретинит левого глаза в
фазе рубцевания. Онкологом была назначена
цитостатическая полихимиотерапия (ПХТ) по схе�
ме CHOP (циклофосфан, винкристин, доксоруби�
цин, преднизолон): циклофосфан 750 мг/м2

в/в (1�й и 8�й день), винкристин – 2 мг в/в (1�й
день),  доксорубицин 40 мг/м2 (1�й день) и
преднизолон 60 мг/м2 (1–5�й день) внутрь.

МРТ пациента с лимфомой головного мозга.
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Иммунологические показатели пациента в декаб�
ре 2005 г. составили: CD4 5% – 25 кл/мкл, вирус�
ная нагрузка РНК ВИЧ – более 750·103 коп./мл
в плазме.

Пациенту был поставлен диагноз: ВИЧ�ин�
фекция, стадия IVВ, 3�й иммунологической ка�
тегории. На 6�й день после проведения перво�
го курса ПХТ по схеме CHOP (указана выше) была
назначена ВААРТ (зерит 40 мг 2 раза в сутки,
видекс 400 мг в сутки, калетра по 3 капсулы
2 раза в сутки). Через 4 мес после назначения
ВААРТ количество CD4�клеток  увеличилось до
31 % – 140 кл/мкл. В течение 2005–2006 гг. было
проведено 5 курсов ПХТ по схеме CHOP и про�
должалась  ВААРТ. В феврале 2008 г. пациент
консультирован онкологом, диагностировано
клиническое излечение В�клеточной лимфомы
головного мозга, что было подтверждено по�
вторной МРТ головного мозга. Согласно дан�
ным МРТ головного мозга от февраля 2008 г.,
выявлена диффузная и локальная церебральная
атрофия головного мозга.

В марте 2007 г. была проведена коррекция
схемы ВААРТ в связи с развитием симптомов
медикаментозной полинейропатии (комбина�
ция видекса и зерита). Симптомы медикамен�
тозной полинейропатии проявлялись онемени�
ем и болями в стопах и голенях. Были отменены
видекс и зерит и назначены зпивир и абакавир,
калетра была оставлена в новой схеме ВААРТ.
В августе 2007 г. пациент перенес  левосторон�
нюю верхнедолевую пневмонию с последующим
полным выздоровлением.

В настоящее время пациент вернулся к тру�
довой деятельности, продолжает регулярный
прием ВААРТ. Иммунологические показатели в
январе  2009 г.:  CD4  соответствовали  25 % –
848 кл/мкл, вирусная нагрузка ВИЧ не опреде�
лялась (менее 50 коп./мл в плазме).

Таким образом, несмотря на тяжесть состо�
яния пациента и наличие выраженного иммуно�
дефицита у пациента с ВИЧ�инфекцией на ста�
дии IVВ/СПИД, осложненной В�клеточной лим�
фомой головного мозга, нами в сотрудничестве
с нейрохирургами и онкологами был достигнут

успешный результат лечения лимфомы голов�
ного мозга. Лечение пациентов на стадии IVВ/
СПИД является сложной задачей, так как врач в
подобных случаях обычно сталкивается с соче�
танием нескольких вторичных заболеваний, и
пациент нуждается в назначении большого ко�
личества лекарственных средств. Данная про�
блема требует от медиков хороших знаний кли�
нической фармакологии.

Заключение
Приведенный клинический случай свидетель�

ствует о необходимости оказания специализи�
рованной медицинской помощи онкологической
и нейрохирургической службами совместно со
специалистами центра СПИДа пациентам с ВИЧ�
инфекцией, осложненной лимфомой ЦНС, и воз�
можности достижения положительных результа�
тов лечения данной категории больных.
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Клеточные популяции тироцитов узлового зоба, полученные при пункции щитовидной железы у пост�
радавших от «йодного удара» после аварии на ЧАЭС, имеют кариопатологические изменения тироцитов
(микроядра, межъядерные хроматиновые мосты и «хвостатые» ядра – разорвавшиеся мосты). Повы�
шенная частота встречаемости тироцитов с аномальными ядрами в группе гомельских пациентов отме�
чается по всему исследованному спектру кариопатологий. Впервые выявленные у облученных пациен�
тов тироциты с гигантскими межъядерными мостами, по�видимому, являются кандидатами на роль
радиоспецифических цитологических маркеров.
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Введение
Негативным медицинским последствием

аварии на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) для Рес�
публики Беларусь является рост заболеваний
щитовидной железы (ЩЖ). Следует отметить,
что тиреоидная патология наиболее распрост�
ранена среди лиц, которые в детском и подрост�
ковом возрасте находились в момент аварии
вблизи ЧАЭС и оказались в зоне выпадения ра�
дионуклидов, в том числе изотопов радиоак�
тивного йода [5]. Известно, что ЩЖ – самый
кровоснабжаемый орган, а клетки ЩЖ имеют
йодные насосы, с помощью которых происхо�
дит транспорт ионов йода из крови в ткань ЩЖ.
Поэтому очевидно, что в йодный период после
аварии имело место накопление радиоизото�
пов йода в ЩЖ и это не могло не привести к
патологическим изменениям тироцитов. К чис�
лу таких ожидаемых цитопатологических эффек�
тов, затрагивающих клеточные ядра, на наш
взгляд, следует в первую очередь отнести
межъядерные хроматиновые мосты, «хвоста�
тые» ядра – остатки разорвавшихся мостов, а
также микроядра. Выдвинутое предположение
обосновано рядом экспериментальных иссле�
дований и клинических наблюдений, сделанных
нами ранее, в которых были показаны дозные
зависимости для этих видов аномалий ядер, а
также их положительная корреляция с дицент�
риками на модели лимфоцитов перифериче�
ской крови [3, 7]. В ЩЖ, учитывая низкий мито�
тический индекс в клеточных популяциях тиро�
цитов [1], следует ожидать сохранение на высо�
ком уровне частоты встречаемости тироцитов

с кариопатологиями, которые были индуциро�
ваны радиоактивным йодом.

В связи со всем вышесказанным целью на�
стоящего исследования стало изучение анома�
лий ядер типа межъядерных хроматиновых мос�
тов, остатков разорвавшихся мостов – «хвоста�
тых» ядер и микроядер в клеточных популяциях
фолликулярного эпителия ЩЖ у жителей Го�
мельской области. Исследуемую когорту соста�
вили лица, которые в детском и подростковом
возрасте, оказавшись на территориях выпаде�
ния радионуклидов в первые месяцы после ава�
рии на ЧАЭС, подверглись «йодному удару» и в
последующем имели тиреопатологию, сопро�
вождающуюся узловым зобом.

Материалы и методы исследования
Цитологические исследования проводили на

мазках, полученных при проведении тонко�
игольной аспирационной биопсии узлов ЩЖ.
Мазки высушивали, фиксировали раствором
Лейшмана, затем докрашивали азуром 2 –
эозином по Романовскому. От каждого пропунк�
тированного пациента получали от 2 до 5 цитоло�
гических препаратов. Микроскопирование про�
водили под иммерсией с увеличением 1�103. Ча�
стоту встречаемости тироцитов с аномалиями
ядер (микроядрами, межъядерными хроматино�
выми мостами и «хвостатыми» ядрами – разор�
вавшимися мостами) определяли на 500–1000
просчитанных клеток фолликулярного эпителия.

Исследования проводили в двух группах па�
циентов. 1�ю группу составили 25 человек из
Гомельской обл. с диагнозом узловой зоб.
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Принципиально важно отметить, что все паци�
енты из этой группы (11 мальчиков и 14 дево�
чек) были облучены в детском и подростковом
возрасте в апреле–мае 1986 г. в результате ава�
рии на ЧАЭС. В 1986 г. после аварии на ЧАЭС
всем 25 пациентам было проведено измерение
мощности экспозиционной дозы над ЩЖ. Рас�
четная поглощенная доза облучения в группе ва�
рьировала от 0,2 до 2,3 Гр и в среднем состави�
ла 1,2 Гр. Средний возраст на момент аварии в
группе гомельских пациентов составил (8,9 ±
1,7) лет. Средний срок реализации заболевае�
мости ЩЖ с формированием узлового зоба в
обследованной группе составил (13,8 ± 1,8)
года. В среднем через 13 лет проведены диаг�
ностические пункции узлов ЩЖ. Цитопатоло�
гические исследования проводили ретроспек�
тивно в 2008–2009 гг.

Группу сравнения составили пациенты из
Ленинградской обл. Все они также были про�
пунктированы по поводу узлового зоба, но в
отличие от пациентов гомельской группы не
имели в анамнезе фактов каких�либо радиаци�
онных воздействий, за исключением медицин�
ских диагностических. Средний возраст паци�
ентов группы сравнения составил 45 лет (от 21
до 63 лет), из них женщин было 18, мужчин –
7 человек.

Статистическую обработку данных проводи�
ли с помощью t�критерия Стьюдента и U�крите�
рия Вилкоксона–Манна–Уитни.

Результаты и их обсуждение
Были проведены цитологические исследова�

ния пунктатов узлового зоба у жителей Гомель�
ской обл., которые были сфокусированы на изу�
чение кариопатологических изменений клеток
фолликулярного эпителия ЩЖ. В изучаемый
нами спектр аномалий вошли: межъядерные хро�
матиновые мосты, «хвостатые» ядра (ядерные
протрузии) и микроядра. Такой спектр кариопа�
тологий был выбран целенаправленно, посколь�
ку все перечисленные виды аномалий ядер отра�
жают цитогенетическую нестабильность в клеточ�
ных популяциях, которая могла быть обусловле�
на радиационными воздействиями.

Микроядра формируются в основном в ре�
зультате патологических митозов с отставания�
ми ацентрических хромосом и (или) целых хро�
мосом в ана�, телофазе митозов. На принципе
подсчета частоты встречаемости клеток с мик�
роядрами базируется микроядерный тест, кото�
рый широко используется практически для вы�
явления мутагенности различных факторов [4].

Межъядерные хроматиновые мосты в интер�
фазных клетках формируются из дицентричес�

ких и центрических кольцевых хромосом в ре�
зультате патологических митозов с ана� и тело�
фазными мостами [9]. Ядра с протрузиями в
виде «хвостатых» ядер, так же как и мосты, фор�
мируются в результате патологических митозов
с мостами с тем отличием, что межъядерный
мост не сохраняется, а разрывается [3]. «Хвос�
ты» ядер имеют большую морфологическую
схожесть с хроматиновыми мостами [2]. Учи�
тывая, что дицентрические и кольцевые хромо�
сомы являются надежными и проверенными
маркерами радиационных воздействий [6, 8],
исследования межъядерных хроматиновых мо�
стов и их фрагментов – «хвостатых» ядер в ти�
роцитах у пострадавших в результате аварии на
ЧАЭС представляют особый интерес для ради�
ационной цитопатологии. Наряду с научным
интересом, результаты этих исследований так�
же могут иметь важное практическое значение
для биоиндикации воздействий радиационных
факторов и в принятии медицинских эксперт�
ных решений для связи заболеваемости с облу�
чением.

Теперь перейдем к рассмотрению результа�
тов собственных цитологических исследований.
В цитологических препаратах из пунктатов уз�
лового зоба ЩЖ на фоне коллоида и эритроци�
тов выявлялись клетки фолликулярного эпите�
лия, сохранившие цитоплазму и голоядерные
клетки. Тироциты располагались в группах и
одиночно. Ядра клеток фолликулярного эпите�
лия окрашивались равномерно и имели идеаль�
но округлые контуры. Дискариоз, как правило,
не отмечался, хотя в ряде случаев наблюдались
клетки с выраженными пролиферативными из�
менениями (увеличенные ядра, ядрышки, дву�
ядерные клетки). Клетки с признаками атипии
ни в одном случае выявлены не были. Все цито�
логические заключения соответствовали колло�
идному зобу. Случаи с сопутствующим тиреои�
дитом не рассматривались.

В исследуемых группах пациентов с узловым
зобом Гомельской и Ленинградской области
нами были обнаружены 3 основных типа карио�
патологий тироцитов (таблица).
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 Микроядра в тироцитах по цвету, структуре
хроматина и интенсивности окрашивания хро�
матина чаще всего соответствовали таковым
свойствам ядер клеток, в которых они наблюда�
лись (рис. 1, cм. цветную вклейку). Размеры мик�
роядер тироцитов, как правило, не превышали
одной четверти площади основного ядра, а аб�
солютные размеры (диаметры) микроядер в
тироцитах варьировали от 1 до 6 мкм. Форма
микроядер в тироцитах была, как правило, круг�
лая или овальная. Значительно чаще микрояд�
ра наблюдались в одноядерных клетках, хотя
встречались и многоядерные тироциты с мик�
роядрами. Часто встречались микроядра, тес�
но примыкающие к основному ядру, но без оче�
видной связи с ним. Следует отметить, что в
ряде случаев капли коллоида также могли выг�
лядеть как азур�позитивные структуры, внешне
схожие с микроядрами. Кардинальным призна�
ком, отличающих их от микроядер, являлось го�
могенное окрашивание, отличное от структуры
хроматина. Немаловажным методическим мо�
ментом в микроядерном тестировании тироци�
тов является фактор голоядерности. Поэтому
цитологические препараты, в которых преоб�
ладают голоядерные клетки, неадекватны для
определения частот встречаемости клеток с
микроядрами. В наших исследованиях частота
клеток с микроядрами была определена только
в тироцитах, сохранивших ореол цитоплазмы.

Различия по частоте встречаемости тироци�
тов с микроядрами между пациентами гомель�
ской группы и ленинградской группы сравнения
оказались статистически значимыми на нижнем
допустимом уровне значимости (при р = 0,05
по U�критерию). Средняя частота встречаемо�
сти тироцитов с микроядрами в гомельской
группе составила (1,84 ± 0,52) ‰, а в группе
сравнения из Ленинградской области – (0,64 ±
± 0,24) ‰ (см. таблицу).

Межъядерные хроматиновые мосты. Морфо�
логические аномалии типа хроматиновых мос�
тов в тироцитах обнаруживались практически в
двуядерных, а также между одноядерными клет�
ками, входящими в состав кластеров. Они пред�
ставляли собой хроматиновые тяжи разной тол�
щины и разной длины, которые соединяют ядра
между собой. Тинкториальные свойства хрома�
тина мостов соответствовали таковым ядер кле�
ток, которые они соединяли. В наших наблюде�
ниях выявлялись разные морфологические типы
мостов (рис. 2, см. цветную вклейку). Среди них
можно выделить мосты, начинающиеся от ядер
конусовидно и утончающиеся к середине; мос�
ты, имеющие одинаковую толщину на всем про�
тяжении от ядра до ядра, и мосты, на которых

встречались утолщения в виде микроядер. На�
блюдение более чем за 150 мостами в тироци�
тах позволили нам заключить следующее: мосты
в тироцитах могут быть симметричными и асим�
метричными, а также простыми и сложными.

Под симметричными мостами мы подразу�
меваем такие, которые можно условно рассечь
на два «полумоста», являющихся отражением
друг друга. Простыми мостами можно назвать
такие, толщина которых не изменяется на всем
их протяжении от одного ядра до другого (при
этом простые мосты всегда симметричные).
Сложными мостами считаются все мосты, от�
личные от простых мостов (т. е. их форма изме�
няется на протяжении от одного ядра до друго�
го). В свою очередь в отдельные категории мож�
но выделить сложные мосты, на протяжении ко�
торых встречаются хроматиновые образования,
напоминающие микроядра, нанизанные на хро�
матиновый тяж. В большинстве случаев в клет�
ках наблюдалось по одному мосту, хотя очень
редко, но тем не менее, встречались тироциты
с двумя хроматиновыми тяжами между ядрами.
Случаи более чем с двумя мостами зарегист�
рированы не были.

Средняя частота встречаемости тироцитов
с мостами в ленинградской группе составила
(1,12 ± 0,28) ‰ в то время как величина этого
показателя в гомельской группе превысила
5 ‰ и составила (5,25 ± 0,97) ‰. По U�крите�
рию Вилкоксона–Манна–Уитни между группа�
ми из Гомельской и Ленинградской области вы�
явлены статистически высокозначимые разли�
чия (р < 0,0001) (см. таблицу).

Хвосты ядер тироцитов в наших наблюдени�
ях представляли собой морфологические ано�
малии интерфазных ядер, которые выражались
в том, что ядро имело тонкий вырост в цито�
плазму (рис. 3, представлен на цветной вклей�
ке). Иногда такой вырост завершался расшире�
нием тела хвоста на конце в виде овального или
круглого микроядра. Длина хвостов в наших на�
блюдениях варьировала от 2 до 20 мкм. Цвет,
хроматиновая структура и интенсивность окра�
шивания хвостов, как правило, соответствова�
ли таковым признакам ядер А�клеток, в которых
они наблюдались. В единичных случаях в цито�
плазме клеток с «хвостатыми» ядрами находи�
лись и микроядра малых размеров. «Хвостатые»
ядра встречались преимущественно в одно� и
двуядерных клетках, реже – в клетках с большим
количеством ядер. В целом можно отметить, что
хвостатые ядра, как и хромосомные мосты,
можно условно подразделить на простые и
сложные, а сложные – на хвостатые ядра с комп�
лексами и без них.
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Нельзя не отметить морфологическое сход�
ство хромосомных мостов с «хвостатыми» яд�
рами в тироцитах, т. е. внешне хромосомные мо�
сты представляли собой два «хвоста», связан�
ных между собой, хотя столь же справедливо
было бы сказать, что «хвостатые» ядра представ�
ляют собой разорванные мосты – полумосты.

Средняя величина показателя «частота
встречаемости тироцитов с “хвостатыми” ядра�
ми» в гомельской группе составила (7,84 ±
± 1,11) ‰, а в ленинградской – (2,27 ± 0,56) ‰.
Различия между сравниваемыми группами по
U�критерию Вилкоксона–Манна–Уитни так же,
как и в случае с межъядерными мостами, были
статистически высокозначимыми (р = 0,0001)
(см. таблицу).

Таким образом, представленные результаты
указывают на то, что клеточные популяции ти�
роцитов узлового зоба, полученные при пунк�
ции ЩЖ, пострадавших в результате «йодного
удара» после аварии на ЧАЭС, имеют весь спектр
изучаемых кариопатологий тироцитов, которые
возникают в результате патологических мито�
зов с хромосомными аберрациями. Повышен�
ная частота встречаемости тироцитов с ано�
мальными ядрами в группе гомельских паци�
ентов отмечается по всему исследованному
спектру кариопатологий.

Проведенное нами исследование кариопато�
логических изменений в клеточных популяциях
тироцитов у лиц, пострадавших в йодный пери�
од (апрель–май 1986 г.) Чернобыльской катаст�
рофы позволило утверждать, что существует осо�
бый вид кариопатологии тироцитов. Суть его
заключается в том, что в фолликулярном эпите�
лии среди клеток с мостами в 10–20 % случаев
выявлялись мосты аномально большой длины
(20–50 мкм). Такой мост мог начинаться из ядра
тироцита с одной стороны кластера и заканчи�
ваться в ядре другого тироцита, расположенно�
го в другом участке этого кластера. Гигантские
мосты наблюдались, как правило, в кластерах из
7–20 клеток, хотя в ряде случаев мы видели от�
дельно лежащие одноядерные клетки, ядра ко�
торых также были связаны между собой аномаль�
но длинным хроматиновым мостом. Гигантские
мосты имели несколько меньшую толщину, чем
обычные. Иногда в кластерах клеток, сохранив�
ших в цитологических мазках объемную структу�
ру (в так называемых клеточных блоках), было
видно, что гигантский мост мог располагаться
над или под соседними клетками, а сами клетки,
ядра которых эти мосты соединяли, были весь�
ма отдалены друг от друга. Микрофотоснимки
гигантских межъядерных мостов представлены
на рис. 4 (см. цветную вклейку).

При критическом взгляде на вышеописанное
наблюдение естественно возникает вопрос, а не
являются ли обнаруженные аномально длинные
мосты артефактами? Вполне вероятно, что в
процессе приготовления мазков из материала
пунктата (мазки из пунктатов ЩЖ делаются ана�
логично, как и мазки крови, движением стекла с
шлифованным краем по предметному стеклу)
могло происходить сначала слипание ядер,
а затем вытягивание хроматина из ядер в точке
слипания. Вероятно также, что гигантские мос�
ты могли быть имитированы детритом, который
часто наблюдается в цитологических мазках
ЩЖ, особенно при аутоиммунном тиреоидите.
Действительно, мы признаем возможность всех
этих событий, но, тем не менее, уверены в том,
что артефактные мосты по внешнему виду мож�
но отличить от истинных гигантских мостов. Во�
первых, артефактные «мосты» всегда тянутся по
траектории движения шлифованного стекла,
которым делался мазок, во�вторых, рядом
с артефактными мостами обнаруживаются раз�
рушенные клетки и (или) клетки с явными дефек�
тами, вызванными механическим воздействи�
ем. Наконец, в�третьих, артефактные «мосты»
почти всегда соединяют «голые» ядра.

В нашем исследовании мы полностью исклю�
чали эти три фактора при регистрации гигант�
ских мостов. Мы также были вынуждены отка�
заться от кариопатологических исследований
пунктатов зобов, сопровождавшихся аутоим�
мунным тиреоидитом. Для того, чтобы исклю�
чить сомнения в том, что гигантские межъядер�
ные мосты в фолликулярном эпителии ЩЖ это
не артефакт, мы специально проводили их по�
иск не в мазках, аналогичных мазкам крови, а в
мазках�отпечатках и в гистологических срезах.
В мазках�отпечатках из операционного матери�
ала удаленных фрагментов ЩЖ отчетливо мож�
но было наблюдать присутствие, на наш взгляд,
истинных гигантских мостов. На рис. 5 (см. цвет�
ную вклейку) представлен микрофотоснимок
случая, когда аномально длинный мост был об�
наружен между ядрами фолликулярного эпите�
лия в гистологическом срезе.

Вероятнее всего рост фолликулов ЩЖ и на�
копление в них коллоида при низкой митотиче�
ской  активности  в  фолликулярном  эпителии
способствовали тому, что мосты, образованные
дицентриками,  растягивались  медленно  и
длительно. Таким образом, можно предполо�
жить, что гигантские мосты – это свидетели от�
даленных лучевых воздействий и, вероятнее
всего, они были индуцированы в йодный пери�
од Чернобыльской аварии (в момент «йодного
удара»).
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 Наконец, отметим, пожалуй, самый важный
в этом сообщении факт, что гигантские мосты в
фолликулярном эпителии мы наблюдали толь�
ко лишь в мазках при узловом зобе ЩЖ у паци�
ентов из Гомельской области. Не было зарегис�
трировано ни одного случая выявления тироци�
тов с гигантскими межъядерными мостами ни у
одного из пациентов группы сравнения из Ле�
нинградской области. По�видимому, тироциты
с гигантскими межъядерными мостами являют�
ся кандидатами на роль радиоспецифических
цитологических маркеров, поиск которых в на�
стоящее время продолжается [10].
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ  АНТИГИПОКСАНТОВ  ПРИ  ТРАВМАТИЧЕСКОМ  ТОКСИКОЗЕ

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

В экспериментах на крысах показано, что травматический токсикоз (синдром длительного раздавли�
вания) сопровождается нарушениями экскреторной и детоксикационной функций печени, увеличением
в крови содержания мочевины, мочевой кислоты, креатинина и калия. Системное введение травмиро�
ванным животным субстратного антигипоксанта реамберина в дозе 10 мл/кг приводит к увеличению
элиминации бромсульфалеина из крови, снижению продолжительности гексеналового сна и уменьше�
нию содержания токсичных метаболитов в крови животных, что в целом защищает от развития травмати�
ческого токсикоза.

Ключевые слова: травматический токсикоз, синдром длительного раздавливания, реамберин, анти�
гипоксанты, печень.

Введение
Травматический токсикоз – патологическое

состояние, развивающееся у пострадавших в
результате длительного (4–6 ч и более) раздав�
ливания мягких тканей конечностей обломками
разрушенных зданий, сооружений, грунтом при
обвалах и т. д. В патогенезе тяжелой компрес�
сионной травмы основными звеньями являют�
ся преобладающие в начальной период нейро�

рефлекторные влияния, ведущие к гемодинами�
ческим нарушениям, крово� и плазмопотерям,
а также интоксикация организма продуктами
аутолиза ишемизированных тканей [7, 11].
В настоящее время большинством исследова�
телей этой проблемы поддерживается токсеми�
ческая теория патогенеза травматического ток�
сикоза. После декомпрессии мышечная ткань
травмированной конечности теряет до 75 %
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миоглобина и фосфора, до 70 % креатина, до
66 % калия, которые вместе с продуктами ауто�
лиза мышечной ткани (пептидами, протеоли�
тическими ферментами) поступают в кровенос�
ную систему и вызывают так называемый токсе�
мический шок [2]. Особенностью травматиче�
ского токсикоза является развивающаяся ост�
рая почечная недостаточность, которая часто
становится причиной гибели пострадавших [1,
13]. Летальность при данной форме острой по�
чечной недостаточности остаётся достаточно
высокой и варьирует от 50 до 70 %, а при при�
соединении полиорганной недостаточности –
до 85–95 %. Наряду с нарушениями почек при
травматическом токсикозе или синдроме дли�
тельного раздавливания, повреждаются и фун�
кции печени, и тяжесть гепаторенального синд�
рома во многом определяет течение и исход тя�
желой компрессионной травмы [9, 10].

Многочисленные патогенетические факторы
травматического токсикоза сопровождаются
комплексом структурных и функциональных на�
рушений и, в конечном итоге, вызывают повреж�
дения клеток, получившее название «шоковой
клетки». Наиболее перспективными средствами
коррекции последствий травматического ток�
сикоза являются метаболические препараты
(цитопротекторы), которые благодаря своим
клинико�фармакологическим свойствам широ�
ко вошли в практическую медицину. Они отли�
чаются высокой лечебной эффективностью и
безопасностью, незначительной токсичностью,
позитивным взаимодействием с другими ме�
дикаментами. Среди подобных препаратов сле�
дует выделить субстратные антигипоксанты [3].
С позиций молекулярной фармакологии при�
менение субстратных антигипоксантов при тя�
желой компрессионной травме и сопутствую�
щей тканевой гипоксии обусловлено возникно�
вением субстратного «голода» вследствие на�
рушения поступления пирувата в цикл трикар�
боновых кислот [4].

В связи с этим для повышения энергетиче�
ского потенциала клетки используют субстраты
цикла трикарбоновых кислот и, в первую оче�
редь, сукцинат и его соли. Термодинамические
преимущества сукцината в скорости окисления
над другими субстратами клеточного дыхания
обеспечивают его высокие энерготропные и
антигипоксические свойства. Сукцинат выпол�
няет регуляторную функцию сигнальных моле�
кул, участвующих в поддержании метаболиче�
ского гомеостаза на системном уровне [12].
Эти свойства сукцината как фармакологическо�
го средства для лечения синдрома длительно�
го раздавливания весьма перспективны, по�

скольку G�сукцинат является сопряженным ре�
цептором GPR91 (orphan G�protein�coupled
receptor), он приводит к демпированию (смяг�
чению) сосудисто�почечной артериальной ги�
пертензии и почечной недостаточности.

Таким образом, правомочность применения
сукцината и сукцинатсодержащих фармаколо�
гических средств для метаболической коррек�
ции нарушенных функций организма не вызы�
вает сомнения. В настоящее время наибольшее
распространение в неотложной медицине по�
лучил сукцинатсодержащий инфузионный пре�
парат реамберин, обладающий антигипокси�
ческой активностью.

Цель работы заключалась в изучении эффек�
тивности реамберина при травматическом ток�
сикозе у экспериментальных животных.

Материалы и методы
Экспериментальные группы были представ�

лены 10–12 животными:
� в 1�й группе крыс травматический токси�

коз моделировали 4�часовым сдавлением мяг�
ких тканей тазовых конечностей в специальных
тисках площадью 5 см2 с желобообразным вы�
резом для предупреждения перелома бедрен�
ной кости [ 5 ]. Данное исследование одобрено
локальным комитетом по этике Военно�меди�
цинской академии им. С.М. Кирова;

� во 2�й группе крыс реамберин вводили пос�
ле травмы внутрибрюшинно в оптимальной эф�
фективной дозе 10 мл/кг;

� 3�я группа крыс – интактные животные;
� 4�я группа животных, иммобилизованных в

течение 4 ч, служила контролем. Крысы получа�
ли эквивалентный объем физиологического
раствора.

Материал для исследования забирали спус�
тя 12 ч после декомпрессии. О защитном дей�
ствии реамберина при травматическом токси�
козе судили по скорости выведения из сосуди�
стого русла бромсульфалеина (БСФ), вводимо�
го в бедренную вену в дозе 30 мг/кг [6], продол�
жительности сна животных при внутрибрюшин�
ном введении гексенала в дозе 60 мг/кг [5], со�
держанию в крови мочевины, мочевой кис�
лоты, креатинина и калия, определяемым стан�
дартными биохимическими наборами.

Среди функциональных исследований пече�
ни проба нагрузкой БСФ оказывается положи�
тельной даже при относительно незначитель�
ном ее токсичном повреждении. Бромсульфа�
леиновый тест свидетельствует лишь о наруше�
нии экскреторной функции печени, а не о при�
чинах, его вызывающих, или о характере изме�
нений печеночной ткани. Около 77–89 % БСФ,
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введенного в кровь, поглощается печенью, ос�
тальное – скелетной мускулатурой. Поступаю�
щий с кровью краситель концентрируется в цент�
ре печеночных долек, затем выделяется в желчь.
Почками выводится всего 0,5 % БСФ. При по�
ражении печени экскреция БСФ в желчь на�
рушается раньше, чем способность клеток пе�
чени к поглощению БСФ. Ретенцию (задержку)
БСФ в крови оценивали по формуле:

Ретенция (%) = С
8
 · 100 / С

2
,

где С2 – концентрация БСФ в крови через 2 мин пос�
ле введения БСФ;

 С8 – концентрация БСФ в крови через 8 мин после

введения БСФ.

Полученные результаты обрабатывали стати�
стически с использованием стандартного паке�
та программ Statistika for Windows по общеиз�
вестным методам вариационной статистики с
оценкой значимости показателей (М ± m) и раз�
личий рассматриваемых выборок по t�крите�
рию Стьюдента. Различия в сравниваемых груп�
пах считались достоверными при уровне зна�
чимости 95 % (р < 0,05).

Результаты исследований
и их обсуждение

У крыс 3�й группы через 2 мин после введе�
ния БСФ наблюдали максимум содержания кра�
сителя в крови, и к 32�й минуте наблюдений оп�
ределялись лишь следы красителя. После дос�
тижения равномерного распределения краси�
теля в крови его удаление из крови отражает
активную экскрецию БСФ клетками печени, т. е.
«истинную элиминацию». В первой фазе часть
красителя очень быстро накапливается в пече�
ни. Вторая фаза определяется выведением БСФ
в желчные ходы. Фазы протекают одновремен�
но и не могут четко разграничиваться. Ретен�
ция БСФ в крови крыс 3�й группы составляла
42 %. Полученные данные свидетельствуют о
способности печени интактных животных прак�
тически полностью очищать кровь от БСФ за
исследуемый промежуток времени (табл. 1).

Тяжелая травма скелетных мышц через 12 ч
после декомпрессии (1�я группа крыс) вызыва�
ла замедление равномерного распределения
красителя в крови по сравнению с 4�й (конт�
рольной) группой иммобилизованных живот�
ных. Равномерное распределение красителя в
крови продолжалось в течение 8 мин, затем кон�
центрация БСФ снижалась, но через 32 мин
после введения красителя в крови травмирован�
ных животных определяли высокую концентра�
цию БСФ – 58 мкмоль/100 мл. Ретенция БСФ в

крови травмированных крыс составляла 287 %.
Задержка БСФ в крови крыс свидетельствует об
изменении выделения его через желчные ходы
и нарушении экскреторной функции печени при
тяжелой компрессионной травме.

Введение животным реамберина сразу пос�
ле травмы (2�я группа) приводило к восстанов�
лению характера элиминации БСФ из крови
крыс через 12 ч после травмы (табл. 2).

Максимум содержания красителя определя�
ли на 2�й минуте, затем его содержание плавно
снижалось, и на 32�й минуте наблюдений опре�
делялось лишь незначительное содержание
БСФ. Ретенция БСФ в крови крыс 2�й группы
составляла 68%, что в 2 раза меньше, чем у жи�
вотных 1�й группы. Таким образом, на фоне вве�
дения реамберина равномерное распределе�
ние БСФ и его удаление из крови животных от�
ражает активную экскрецию красителя гепа�
тоцитами и свидетельствует о восстановлении
экскреторной функции печени.

Тяжелая компрессионная травма сопровож�
далась увеличением в крови животных в 3 раза
содержания мочевины (табл. 3). Наряду с этим,
в крови травмированных животных через 12 ч
после декомпрессии увеличивалось в 3,8 раза
содержание мочевой кислоты, в 3 раза – содер�
жание креатинина и в 4 раза – уровня калия
(табл. 4). Эти данные свидетельствует о нару�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 2

 71

Биологические проблемы

шении функций почек и развитии эндотоксемии
при тяжелой компрессионной травме мягких
тканей конечностей. Введение реамберина у
крыс 2�й группы приводило к достоверному сни�
жению уровня мочевины на 117 % и мочевой
кислоты на 50 % (см. табл. 3).

Наряду с этим, при введении реамберина в
крови у травмированных животных снижалось
содержание креатинина на 32 % и калия – на 46 %
(см. табл. 4).

Поглотительно�выделительная и детоксика�
ционная функции печени являются сопряжено
работающей системой, и нарушение в одном ее
звене влечет искажение в другом. Учитывая, что
при травматическом токсикозе нарушается экс�
креторная функция печени, была исследована
ее детоксикационная способность с помощью
гексеналового теста. Продолжительность сна
животных на фоне действия гексенала характе�
ризует функциональное состояние цитоплазма�
тической сети гепатоцитов, позволяет косвен�
но судить о состоянии микросомального окис�
ления в печени и дает возможность оценить ак�
тивность ферментов in vivo. Показано, что трав�
матический токсикоз сопровождался увеличе�
нием в 3 раза продолжительности гексенало�
вого сна у травмированных крыс (рисунок).

Можно предположить, что при травматиче�
ском токсикозе у животных нарушаются процес�
сы детоксикации в печени вследствие снижения
активности микросомальных ферментов. Пато�
химические механизмы, лежащие в основе на�
рушений функциональной активности микросо�
мальных ферментов печени, при травме слож�
ны. Тяжелая механическая травма вызывает в

организме комплекс неблагоприятных измене�
ний, связанных с болевым синдромом, наруше�
нием кровообращения, активацией катаболиз�
ма и токсемией вследствие поступления в кровь
метаболических продуктов распада из травми�
рованного мышечного массива. Изменения
метаболизма, вызванные нарушениями микро�
сомального окисления, обусловлены взаимо�
действием отдельных звеньев многокомпонент�
ной оксигеназной системы, фазовым состояни�
ем мембранных липидов, гидратационным ок�
ружением мембран. Формируется своеобраз�
ный порочный круг: расстройства кровообра�
щения в печени и эндотоксикоз повреждают
ультраструктуру печени, нарушая энергопродук�
цию и активируя свободнорадикальное окисле�
ние, а это, в свою очередь, углубляет мембра�
нотоксические эффекты эндотоксинов [8]. Сле�
дует полагать, что эти факторы и служат основ�
ными причинами нарушений в системе микро�
сомальных монооксигеназ печени при тяжелой
травме. Например введение травмированным
животным реамберина укорачивало продолжи�
тельность гексеналового сна на 41 % (р < 0,05).

Поскольку гексеналовый тест косвенно харак�
теризует состояние эндоплазматического рети�
кулума – носителя микросомальных моноокси�
геназ, можно предположить, что введение ре�
амберина способствует восстановлению актив�
ности микросомальной гидроксилирующей си�
стемы и, в целом, детоксикационной функции
печени при травматическом токсикозе.

Выводы
Травматический токсикоз через 12 ч после

тяжелой компрессионной травмы сопровожда�
ется нарушениями экскреторной, детоксикаци�
онной функции печени, что проявляется в за�
медлении экскреции бромсульфалеина в кро�
ви, удлинением продолжительности гексенало�

Гексеналовый сон у крыс при травматическом токсикозе.



вого сна животных, увеличением в крови содер�
жания мочевины, мочевой кислоты, креатинина
и калия.

Системное введение травмированным жи�
вотным реамберина в дозе 10 мл/кг приводит к
увеличению элиминации бромсульфалеина из
крови, снижению продолжительности гексена�
лового сна и уменьшению содержания токсич�
ных метаболитов в крови животных, что, в це�
лом, защищает от развития травматического
токсикоза.
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Представлены результаты изучения социально�психологических особенностей восприятия радиа�
ционного риска населением территорий с ядерными объектами научного назначения. Обоснованы ре�
комендации по информационно�психологической защите населения от неадекватной психотравмирую�
щей информации, связанной с возможным воздействием радиационного фактора.
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Мировой опыт развития атомной энергети�
ки свидетельствует о том, что в штатной эксплу�
атации ядерных установок обеспечивается вы�
сокая степень безопасности населения. Однако
в обществе достаточно выражено негативное
восприятие факта существования атомных элек�
тростанций. Памятуя о крупномасштабной ра�
диационной аварии на Чернобыльской АЭС, на�
селение обеспокоено наличием принципиаль�
ной возможности радиационного облучения.

Среди населения, не имеющего ясных пред�
ставлений о природе радиационных эффектов
или не имеющего соответствующего опыта ра�
боты, бытует убежденность, что рано или поздно
население вблизи АЭС или иных территорий,
или предприятий, которые получили название
объектов использования атомной энергии или
потенциально радиационно опасных террито�
рий, будет подвергнуто радиационному пора�
жению. Драматически оценивая влияние ради�
ации на здоровье, эти слои населения воспри�
нимают враждебно идеи развития атомной
энергетики и лично тех, кто пытается выступать
в поддержку таких идей. К числу таких потенци�
ально радиационно опасных территорий отно�
сятся и наукограды (например г. Дубна), где в
научных целях эксплуатируются ядерные реак�
торы.

Причины драматизации восприятия радиа�
ционного риска связаны с двумя рядами при�
чин, объективного и субъективного характера.
Объективно люди напуганы реальными событи�
ями Чернобыльской аварии, другими инциден�
тами, ставшими известными годы спустя после
того, как они произошли. Субъективный ряд
причин обусловлены индивидуальными особен�
ностями и определяются личностным опытом
каждого человека.

Оба ряда причин связаны с факторами пси�
хологии человека. Имеются особенности в пси�
хологии восприятия радиационного риска и
отличия в восприятии лицами, имеющими и не
имеющими профессиональные знания о воз�
действии радиации на живые организмы. Пред�
ставление об опасности радиационного воз�
действия складывается и усиливается у непро�
фессионала под влиянием ряда факторов вос�
приятия риска. Рассмотрим их кратко.

Психологические особенности восприятия
радиационного риска таковы, что профессио�
нально неподготовленные люди в большей
мере, чем профессионалы, подвергнуты стра�
хам и фобиям в связи с представлениями об
опасности радиационного поражения. Поэто�
му есть основания полагать, что негативное от�
ношение населения к функционированию АЭС и
ядерных объектов (в том числе ядерных реакто�
ров) формируется неадекватностью преподно�
симой населению информации и связано с
ошибками при формировании общественного
мнения. Это определяет высокую актуальность
изучения социально�психологических особен�
ностей восприятия радиационного риска и раз�
работки рекомендаций по совершенствованию
деятельности государственных и общественных
учреждений по информационно�психологиче�
ской защите населения от неадекватной психо�
травмирующей информации

По мнению многих авторов, информацион�
ное обеспечение должно играть роль неотъем�
лемого системообразующего фактора в рабо�
те с населением по снижению психоэмоцио�
нального напряжения и оптимизации социаль�
но�психологических процессов в обществе [1–
6, 11]. При этом отмечено, что для преодоле�
ния сложившихся стереотипов и формирования
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общественного мнения, адекватного культуре
радиационной безопасности, необходимо орга�
низовать систему информационного обеспече�
ния населения, также адекватного времени и
месту, изучив для того структуру населения по
информированности в области радиационного
риска и локальные особенности в восприятии
риска конкретными людьми, населяющими ме�
стность.

Психологами показано, что восприятие рис�
ка тем острее, чем меньше имеется конкретных
сведений об известной в общих чертах опасно�
сти [1, 5, 6, 12]. В развитии риска тесно пере�
плетается сознательное и бессознательное в
поведении человека. На бессознательном уров�
не в психологии человека «работают» защитные
механизмы во всем их многообразии, что про�
является в стереотипах поведения в условиях
угрозы, т. е. человек как живое существо и био�
логический организм стремится избежать опас�
ности каким�либо образом – либо бегством,
либо укрывается за «экраном», либо прибегает
к агрессивно�защитной форме действий. Бег�
ство может быть применено в прямой и пере�
носной форме. В качества «экрана» могут быть
применены самые различные факторы и эффек�
ты, например, имидж – «маска», работа, стерео�
тип поведения и т. п. Агрессивность применя�
ется человеком как защита в случае отсутствия
возможности избежать риска другим образом
или в силу индивидуальных особенностей лич�
ности – как стереотип поведения.

 На сознательном уровне человек использу�
ет те же пути, но облекает их в форму рациона�
лизации своих поступков [7]. Человек адапти�
руется к ситуациям, связанным с риском и по�
вторяющимся систематически; происходит по�
знавательная реорганизация информации в
сторону снижения диссонирующего эффекта.
Согласно известной теории когнитивного (по�
знавательного) диссонанса Л. Фестингера, че�
ловек смягчает действие тревожащего сообще�
ния. Он либо не принимает информацию об уг�
розе к сведению, либо меняет свое отношение к
тем факторам, которые представлялись ему
лишенными угрозы, либо перестраивает стиль
своего поведения адекватно угрозе [6, 8].

На сознательном уровне восприятие риска
профессионалом и человеком, не имеющим
представлений о природе риска, имеет суще�
ственные отличия [1, 2, 5, 6, 11].

Когорта профессионалов делится на множе�
ство групп�выборок по уровню подготовленно�
сти в вопросах радиационного риска, по полу и
возрасту, по социальным признакам. Психоло�
гический анализ восприятия риска в этих вы�

борках потребовал бы большого числа психо�
логов и больших затрат времени и средств.
Однако сам факт выполнения работ по предот�
вращению развития аварии на ЧАЭС персона�
лом АЭС и пожарными, без каких�либо принуж�
дений в условиях высокого риска, красноречи�
во говорит о важности личностных аспектов
проблемы восприятия риска [1, 3, 10].

Что касается профессионально неподготов�
ленного населения, то здесь еще более важным
становится личностный, а также социально�пси�
хологический аспекты в исследовании реакций
на факторы риска, как реально существующие,
так и воображаемые.

Как справедливо отмечает В.Н. Абрамова [1,
5], вопросы психологии восприятия радиаци�
онного риска населением потенциально радиа�
ционно опасных территорий c АЭС, с ядерными
реакторами (ЯР) и др. неотрывны от психоло�
гии тех, кто пережил на своем опыте послед�
ствия радиационной аварии, и было бы ошиб�
кой рассматривать эти две стороны одного про�
цесса врозь. Уход от сопоставления этих двух
сторон в выборе подходов к информированию
населения обернется самыми серьезными по�
следствиями, усилив недоверие среди населе�
ния к официальной научной информации, кото�
рое до сих пор полностью не изжито, а усилия
по нормализации отношения населения к воп�
росам развития атомной энергетики не будут
иметь успеха.

Психологические теории восприятия риска
и эмпирические данные об адаптации населе�
ния к условиям проживания на территориях,
загрязненных в результате радиационных выб�
росов, необходимы не только для принятия ре�
шений о развитии атомной энергетики, но и для
подготовки решений важнейших вопросов вы�
живания человечества в современном мире.

Однако стрессовые расстройства населения
регионов, подвергшихся радиационному за�
грязнению после аварии на ЧАЭС, столь значи�
тельны, что в большинстве случаев именно пси�
хологические последствия аварии представля�
ются медикам главной угрозой его здоровью
[5, 6]. Это состояние через социально�психо�
логические механизмы (внушение, заражение,
подражание, убеждение) передается той части
населения, которая проживает на чистых терри�
ториях, в виде страхов возможного поражения,
связанного с функционированием АЭС, ЯР.

Послеаварийные состояния социально�пси�
хологической дезадаптации населения после
Чернобыльской аварии, их негативные послед�
ствия и необходимость защитных мер неодно�
кратно обсуждались специалистами ВОЗ, ООН
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и МАГАТЭ. Были сделаны однозначные выводы –
необходимы долгосрочные программы мони�
торинга населения по психологическим факто�
рам, влияющим на состояние здоровья людей,
разработка соответствующих профилактиче�
ских и коррекционных программ поддержки.
Система поддержки может быть продуктивной
только при наличии осознанной потребности
населения в конкретных формах помощи. Ины�
ми словами, для разработок программ поддер�
жки необходимо исследовать структуру потреб�
ностей, мотивации и психологической готовно�
сти населения к разным формам активности.

Изучая мотивационную сферу жизнедеятель�
ности населения, ОНИЦ «Прогноз» выполнил
анализ причин обращений граждан в центры
социально�психологической помощи населе�
ния. Отмечено, что основными факторами, ха�
рактеризующими дестабилизацию социально�
психологической обстановки и дезадаптацию
населения к условиям повышенного радиаци�
онного риска, служат четыре формы дистрес�
са [5]:

1) беспокойства и страхи по поводу меди�
цинских последствий радиации для здоровья;

2) внутриличностные конфликты, связанные
с изменениями в личностных установках и ког�
нитивных структурах, сопровождающиеся про�
должительными состояниями нервного напря�
жения, повышенной уязвимостью, ранимостью;

3) озабоченность в связи с затруднениями в
межличностных контактах, ощущения потерян�
ности, одиночества;

4) психологический дискомфорт, связанный
с социальной дезадаптацией; неуверенность в
завтрашнем дне, неприспособленность к меня�
ющимся условиям; ощущения социального ту�
пика, нерешаемости социальных проблем вы�
деленных групп; неудовлетворенность сред�
ствами социальной защиты пострадавших от
аварии.

Отмечено, что работа с населением, нужда�
ющимся в психологической помощи (постра�
давшим в результате аварии на ЧАЭС, участву�
ющим в ликвидации последствий, аварии, ис�
пытывающим дискомфорт в связи с прожива�
нием вблизи АЭС, ЯР), должна ориентировать�
ся на конкретные потребности населения и опи�
раться на своевременную и достоверную инфор�
мацию о радиационной и социальной обстанов�
ке в регионе. Это определяет высокую значи�
мость проблемы информационно�психологи�
ческой безопасности личности.

Для улучшения социально�психологической
обстановки информирование населения по воп�
росам радиационного риска и принимаемым

мерам защиты необходимо проводить с учетом
особенностей психологии восприятия инфор�
мации, т. е. информация для населения должна
быть доходчивой (излагаемой простым и ясным
языком); несущей новую дополнительную ин�
формацию к имеющейся старой информации,
дополняющей до целого представления о стрес�
сирующем источнике (в противном случае че�
ловек сам «достраивает» до целого образа,
имея в виду не всегда адекватный смысл инфор�
мации); включающей в контексте нового блока
информации уже имеющуюся у населения ин�
формацию так, чтобы новое было понятнее,
проще (»простое» поглощает «сложное»); соот�
носящейся с ожиданиями населения; представ�
ленной в течение времени, не превышающего
порога угасания интереса и тем более не пре�
вышающего порога, за которым психоэмоцио�
нальное напряжение может лавинообразно вы�
расти после появления запоздалой инфор�
мации.

На основании проведенного авторами ис�
следования социально�психологических про�
блем и показателей стресса жизни населения,
проживающего на территориях с ядерными
объектами [9], был сделан вывод о том, что ин�
формационная стратегия социально�психоло�
гической работы с населением в связи с радиа�
ционным риском должна ориентироваться на
актуальные потребности населения. Также важ�
но при проведении информационной работы с
населением опираться на своевременную и до�
стоверную информацию о готовности населе�
ния к восприятию социальных решений. Необ�
ходимо привлекать широкие слои населения к
обсуждению и решению их социальных проблем
на региональном уровне, с помощью СМИ, че�
рез организацию обратной связи «население –
региональные органы управления». Обязатель�
но необходимо учитывать социальные особен�
ности и психологию восприятия информации
людьми; возможности улучшения диалога ор�
ганов власти с населением; опираться на пси�
хологическую экспертизу административных
решений на предмет влияния этих решений на
психологический климат населения; учитывать
социально�психологическую адаптацию насе�
ления к проживанию в условиях повышенного
риска, в меняющихся социальных условиях.

Далее был проведен анализ задач и функций
системы социального обслуживания населения
(на примере наукограда г. Дубна). Отмечено, что
существующая система социального обслужи�
вания муниципального образования г. Дубна
имеет достаточно развитую сеть учреждений, в
которых работают психологи, медицинские и
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социальные работники. Однако эта система сла�
бо ориентирована на решение задач обеспече�
ния информационно�психологической без�
опасности населения от неадекватной психо�
травмирующей информации, связанной с воз�
можным воздействием радиационного фактора.

Развитию нормативной правовой основы
обеспечения уделяется достаточно большое
внимание. Например, подготовлены и активно
обсуждаются в комитетах Государственной
Думы РФ проекты федеральных законов «Об
информационно�психологической безопасно�
сти» и «Безопасности психосферы», направлен�
ные на формирование правовой основы обес�
печения безопасности психики человека, духов�
ной жизни общества и интересов государства.

В муниципальном образовании г. Дубна Мос�
ковской обл. в этом плане с нашим непосред�
ственным участием разработаны и реализуются
региональная программа «Система экологиче�
ской безопасности г. Дубна», включающая «Эко�
логическую доктрину города» и примерный пе�
речень работ, необходимых для достижения оз�
наченной цели. В г. Дубна создана система комп�
лексного экологического мониторинга. Ежеквар�
тальные отчеты о состоянии городской среды на�
правляются в администрацию города, правитель�

ство Московской области, в местные средства
массовой информации, рассылаются предприя�
тиям и организациям Дубны. Динамика основных
показателей обсуждается на городском научно�
экологическом совете и отражается на странице
в Интернете (www.ecosenter.dubna.ru).

Организационная составляющая системы
обеспечения устанавливает функциональную
структуру общественных организаций и госу�
дарственных органов, занимающихся реализа�
цией правовых норм в данной области, и отно�
шения между ними, а также между этими орга�
низациями и органами, с одной стороны, и
гражданином – с другой. Представляется, что
важнейшей частью организационной составля�
ющей системы должны быть соответствующие
структуры гражданского общества.

Технологическая составляющая рассматри�
ваемой системы обеспечивает возможность
свободного и безопасного информационного
обмена между гражданами, членами групп и
групповых ассоциаций и предотвращения про�
тивоправного информационного воздействия
на них. Она должна обеспечить возможность
своевременного выявления возникающих угроз
личности, общества и государства, оценку воз�
можного и нанесенного ущерба этой безопас�

Структурно�функциональная модель взаимодействия основных компонентов
системы информационно�психологической защиты населения от неадекватной

информации, связанной с радиационным риском.
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ности и организации эффективного противо�
действия данным угрозам.

Отмечено, что в решении экологических про�
блем информационно�психологической защи�
ты населения важное значение имеет Междуна�
родный университет природы, общества и че�
ловека «Дубна». Являясь штаб�квартирой ЮНЕП
(департамент ООН), университет стал центром
международного молодежного экологического
движения. Преподаватели кафедр, студенты и
выпускники университета, прежде всего кафедр
экологии и социальной работы, ведут большую
научно�исследовательскую и методическую ра�
боту в рамках ряда целевых программ («Эколо�
гия Подмосковья» и др.).

Однако для реализации задач информацион�
но�психологической защиты и помощи населе�
нию, мониторинга социально�психологических
проблем и показателей стресса жизни населе�
ния, проживающего на территориях с ядерными
объектами, требуется создание на базе гумани�
тарных кафедр (социальной работы, экологии,
психологии, гуманитарных дисциплин и др.) уни�
верситета регионального организационно�мето�
дического центра информационно�психологи�
ческой защиты населения от неадекватной ин�
формации, связанной с радиационным риском.
На примере наукограда г. Дубна была обоснова�
на структурно�функциональная модель регио�
нального организационно�методического цент�
ра информационно�психологической защиты
населения от неадекватной информации, связан�
ной с радиационным риском (схема).

Отмечена необходимость пересмотра про�
грамм дошкольного, среднего и высшего обра�
зования, профессиональной переподготовки и
повышения квалификации специалистов (преж�
де всего управленческого персонала, психоло�
гов, медицинских и социальных работников), в
которые рекомендовано включить занятия по
ознакомлению с концептуальными основами ин�
формационно�психологической безопасности и
защиты населения от неадекватной информации,
связанной с радиационным риском.

Таким образом, население, проживающее на
радиационно загрязненных, чистых территори�
ях и территориях с ядерными объектами, нуж�
дается в создании системы информационно�
психологической защиты на федеральном и
региональном уровнях, обеспечивающей взаи�
модействие социальных (государственных) ин�
ститутов с общественными организациями, от�
дельными специалистами. Она должна реали�

зоваться в информационной и юридической
защите интересов граждан. Федеральные, ре�
гиональные, локальные программы информа�
ционно�психологической защиты граждан явля�
ются механизмом, который обеспечивает ин�
формационно�психологическую безопасность
личности и общества.
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of chemical failure and during the early period of its
liquidation are described. The basic directions of anti�
gas protection of rescuers and the population are
submitted, the sanitary�and�hygienic measures direc�
ted on prevention of chemical injuries are listed.
Features of use of means for individual protection are
considered, measures of sanitary processing are de�
scribed.

Key words: chemical accident, the response plan,
medical measures, antigas protection, means for indi�
vidual protection.

Gorelova О.М., Pevzner А.V., Kheimetz G.I., Sab9
lin О.А. Chronic Passive Orthotest for Assess�ment of
Risk of Vasovagal Sincope in Emergency Workers of
EMERCOM of Russia // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2009. – № 2. – Р. 21–27 с.

Abstract. Cardiovascular response to a chronic
passive orthotest was studied to reveal possible regula�
tory abnormalities in patients with known vasovagal
sincope (n = 36). The control group included emergency
workers of EMERCOM of Russia (n = 23) and other
professionals (n = 12). Chronic passive orthotest
according to the standard (Westminster) protocol ma�

kes it possible to induce vasovagal sincope in 55 %
cases and to identify the key pathogenesis mecha�
nisms. Chronic passive orthotest with impedance reo�
graphy is appropriate to be included into the exami�
nation program for individuals of hazardous occupa�
tions.

Key words: vasovagal sincope, orthostatic test,
impedance reography, individuals of extreme profe�
ssions, emergency workers.

Golovko K.P., Tyurin M.V., Madai D.Yu., Tolma9
tchev I.A. Particulars of Therapeutic Management of
Maxillofacial and Brain Injuries from Non�Lethal Kinetic
Weapons // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2009. –
№ 2. – Р. 27–31 с.

Abstract. Use of non�lethal kinetic weapons in the
setting of peacetime has been analyzed. Statistical
data are provided on localization of injuries, their seve�
rity and consequences of this type of gunshot injury,
according to forensic medical examination of victims.
Clinical observations are described for injuries due to
illegal use of non�lethal kinetic weapons (head wounds)
which are the most prevalent among injuries.

Key words: non�lethal kinetic weapons, self�de�
fense, field surgery, face injuries.

Grabeklis A.R. Regional Peculiarities in Content of
Chemical Elements in Children's Hair as a Background
for Elementosis Risk Assessment // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2009. – № 2. – Р. 31–35 с.

Abstract. Content of 22 chemical elements (Al, As,
Ca, Cd, Co, Cr, Cu, Fe, K, Li, Mg, Mn, Na, Ni, P, Pb, Se,
Si, Sn, Ti, V, Zn) was determined in hair of practically
healthy children 7–14 years old, residing in large cities
in different regions of Russian Federation, and in
settlements of the Moscow region. Regional pecu�
liarities of hair elemental profile were revealed, whose
consideration can improve elementosis risk assess�
ment, epidemiological data interpretation, and deve�
lopment of purposeful prophylactic arrangements. It
was established that ecological conditions have a con�
siderable influence on hair elemental profile only in
territories with discomfortable natural settings.

Key words: macro elements, trace elements, hair
analysis, children, ecological and geographical pecu�
liarities, elementoses.

Grigoriev S.G., Klimenko D.G. Prediction of Early
Outcomes of Hemorrhagic Stroke Therapy in a Logistic
Regression Model // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2009. – № 2. – Р. 35–38 с.

Abstract. Significant role of limited cerebrovas�
cular accidents in the morbidity, mortality and disability
patterns in the current setting is shown. Development
of reliable predictive models of the therapy outcomes
at the early stages of stroke diagnostics and treatment
is considered. A method for development of mathe�
matical�statistical model based on logistic regression
for prediction of therapy outcomes in patients with
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hemorrhagic stroke is presented. Problems to be
addressed during the model study are as follows: model
quality assessment; effects of factors included into
the model on the lethal outcome probability; risk
assessment.

Key words: cerebrovascular accident, stroke,
hemorrhagic stroke, neurovisualisation, individual
prediction, mathematical�statistical model, logistic
regression, risk ratio.

Aleksanin S.S., Timoshevsky A.A., Kalinina N.M.
Clinical and Experimental Rationale for Using Inter�
leukin�1�� in Prevention and Treatment of Injuries due
to Radiation Accidents // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2009. – № 2. – Р. 39–46 с.

Abstract. Results of long�term research of inter�
leukin�1��in prevention and treatment of radiation injuries
due to the acute, prolonged, fractionated and combined
external and internal irradiation are presented.

Key words: emergency situations, radiation acci�
dents, radioprotective effect of interleukin�1�.

Malygin S.V., Grebenkov S.V. Provision for Micro�
biological Safety at Diving // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 2. – Р. 47–49 с.

Abstract. Microbiological contamination of diving
equipment is one of the most important risk�factors of
the development of the infectious diseases in divers.
Disinfection agent 1 % water solution of chlorhexidine
is established to provide higher�level sanitary�hygienic
processing of the equipment for underwater descent.
Noncontact application of a disinfecting solution by
irrigations improves processing efficiency.

Key words: diving equipment, desinfection, chlor�
hexidine, irrigation.

Dodonov K.N. Problems of Clinical Examination and
Treatment of HIV�infected children: Analysis of Current
Situation in Russia // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2009. – № 2. – Р. 50–54 с.

Abstract. The analysis of the 903 outpatient case
reports of HIV�infected children revealed a high level
of the vertical transfer of HIV�infection (10 %), low rate
of early diagnostics up to age of 1 year (40 %), and
irrational use of modern molecular�genetic methods.
It was established that 10 % HIV�infected children and
women in studied regions actually had no access to
public health services. Defects of clinical and
laboratory monitoring were the reasons for delayed
beginning of their therapy (28 % children started
therapy with severe immunodeficiency) and a poor
efficiency. After one�year therapy only 50 % children
had reached an indefinable level of viral load. Shifts to
other therapy schedules ungrounded by the laboratory
resistance tests were recorded in 15 % children.
Offered are the top�priority measures on the impro�
vement of the quality of rendering medical aid to HIV�
infected children, and development of up�to�date
protocols for the diagnostics and treatment of children,

and also a formation of the integrated database of all
the HIV�positive children in Russia.

Key words: HIV infection, HAART, diagnostics,
dispensary observation, children.

Fomina М.Yu., Scherbuk Yu.А., Voronin Е.Е.,
Rakhmanova А.G. Peculiarities of Nervous System
Injury at Perinatal and Parenteral HIV�infection //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 2. –
Р. 55–61 с.

Abstract. This study analyzed the results of a survey
of patients with HIV infection in different ways. We
examined 599 children aged 0 to 18 years. We studied
the neurological status of patients, the immunological
and virological surveys conducted MRI scan of brain.
We show that there are clinical and immunological
correlations at various stages of infection, we have
analyzed the influence of antiretroviral therapy.

Key words: HIV infection in children, HIV�encep�
halitis, distal symmetrical polyneuropathy.

Fomenkova N.V., Leonova O.N., Rakhmanova А.G.
Brain Lymphoma in a Patient with AIDS // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – № 2. – Р. 61–63 с.

Abstract. A case report of successful treatment of
a brain B�cell lymphoma in a patient with AIDS (stage
4В/AIDS accoriding to V.I. Pokrovsky classification
(2001)).

Key words: HIV/AIDS, HIV�infection, B�cell
lymphoma, ARV�therapy, cytostatic polychemotherapy.

Kravtsov V.Yu., Rozhko А.V., Nikonovich С.N.,
Nadyrov E.А., Ibragimova N.V. Cariopathological
Findings in Cell Populations of Tyrocytes in Inhabitants
of Gomel Region, Exposed to Radiation in Childhood
and adolescence due to the Chernobyl Disaster //
Medico�biological and socio�psychological problems of
safety in emergency situation. – 2009. – № 2. – Р. 64–68 с.

Abstract. Cell populations of tyrocytes of nodular
goiters obtained via thyroid gland biopsy in those injured
due to «iodine stroke» after the Chernobyl disaster are
characterized by nuclei abnormalities (micronuclei,
internuclear chromatin bridges and «caudate» nuclei
– broken bridges). Increased incidence of tyrocytes
with nuclei abnormalities in the Gomel patient group is
observed throughout the whole spectrum of studied
nuclei abnormalities. Tyrocytes with giant internuclear
bridges revealed in irradiated patients for the first time,
seem to be candidates as radiospecific cytology
markers.

Key words: thyroid gland, tyrocytes, nuclei abnor�
malities, Chernobyl disaster.

Zarubina I.V., Yunusov I.A., Shabanov P.D. The
Efficacy of Antihypoxants in Traumatic Toxicosis //
Medico�biological and socio�psychological problems of
safety in emergency situation. – 2009. – № 2. – Р. 68–72 с.

In the experiments on rats was shown that traumatic
toxicosis (crush syndrome) was accompanied with
disorders of excretory and detoxificating functions of
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the liver and the increase of the urea, uric acid, crea�
tinine and potassium contents in the blood serum.
Substrate antihypoxant reamberine administered sys�
temically to rats with trauma (10 ml/kg) elevated
bromsulfaleine excretion from the blood, reduced hexo�
barbital�induced sleep and decreased the level of toxic
metabolites in the rat blood. All these indexes indicate
that reamberine defends rats from traumatical toxicosis.

Key words: traumatic toxicosis, crush syndrome,
reamberine, antihypoxants, liver.

Marchenko Т.А., Prokh E.V., Melnitskaya Т.B.
Social�Psychological Patterns of Perception of Infor�
mation and Information�Psychology Protection of Peop�
le Inhabiting Territories with Nuclear Objects // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – № 2. – Р. 73–77.

Abstract. Social�psychological patterns of
perception of radiation risk by inhabitants of territories
with scientific nuclear objects were studied. Reco�

mmendations on information and psychology protection
of population from inadequate psychotraumatic
information related to potential radiation effect are
validated.

Key words: radiation risk perception, information
and psychology safety of population, information and
psychology protection of population.

Evdokimov V.I. Disaster Medicine Management:
Bibliographic List of Books // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 2. – Р. 78–82.

The bibliographic list of books and booklets in
alphabetical order, published in Russian in Russia in
1994–2007 (67 references) on the disaster medicine
management (planning, prediction, main activity arran�
gement, estimation of need for strength and resources,
logistics, accountability, psychophysiological support
of participants of mitigation of consequences of emer�
gency situations) is presented.

Вышли в свет новые издания

Спирты / Н.Ф. Маркизова, А.Н. Гребенюк, В.А. Башарин, Е.Ю. Бонитенко ; Воен.�мед. акад. им.
С.М. Кирова. – СПб. : Фолиант, 2004. – 111 с. – (Серия «Токсикология для врачей»).

ISBN 5�88242�434�8.  Тираж 1000 экз. Табл. 12. Ил. 13. Прилож. 10. Библиогр. 10 назв.
Научное издание содержит вопросы токсикокинетики и токсикодинамики этилового, метилового, про�

пилового и изопропилового, бутилового и амилового спиртов. Описаны основные клинические проявления
интоксикаций спиртами, принципы клинико�лабораторной диагностики и оказания медицинской  помощи.

Арлащенко Н.И. Здоровье и среда обитания человека после Чернобыльской катастрофы / Н.И. Арла�
щенко. – М. ; Воронеж : Истоки, 2009. – 334 с.

ISBN 978�5�88242�666�7.  Тираж 1000 экз. Табл. 33. Библиогр. 301 назв.
Радиационная авария на Чернобыльской АЭС по своим масштабам и влиянию на здоровье людей

может быть классифицирована как глобальная экологическая катастрофа. В книге представлены мате�
риалы, свидетельствующие, по мнению автора, о радиационном характере экологического неблагопо�
лучия, о неизбежной инкорпорации в организм человека продуктов ядерного деления, об отрицательном
разрушающем влиянии инкорпоративных радионуклидов на здоровье людей. Автор считает полезным
введение в практику новой отрасли медицинской науки – радиоэкологической медицины. Посмертное
издание книги посвящено 80�летию со дня рождения д�ра биол. наук Ноны Ивановны Арлащенко.

Ушаков И.Б. Физиология труда и надежность деятельности / И.Б. Ушаков, Ю.А. Кукушкин,  А.В. Бого�
молов ; под ред. А.Ю. Григорьева ; Рос. акад. наук. – М. : Наука, 2008. – 317 с.

ISBN 978�5�02�036681�7. Тираж 300 экз. Табл. 53. Ил. 71. Библиогр. 268 назв.
В монографии изложена концепция профессионального здоровья и профессионального долголетия

специалистов экстремальных профессий. Рассматриваются особенности идентификации состояний
человека�оператора в задачах медицинского обеспечения трудовой деятельности. Изложены методы
оценивания риска опасного состояния и профессиональной надежности человека�оператора при воз�
действии физико�химических факторов среды обитания. Приводятся результаты исследований связи
биологического возраста с физиологическими резервами и профессиональным здоровьем человека.
Изложены алгоритмы функционирования автоматизированных систем контроля функционального со�
стояния специалистов, реализующих различные виды операторской деятельности.

Евдокимов В.И. Методические рекомендации авторам инновационных разработок по оценке
функционального состояния человека�оператора / В.И. Евдокимов, Т.Г. Горячкина. – М. ; Воро�
неж : Истоки, 2005. – 131 с.

ISBN 5�88242�208�6. Тираж 500 экз. Табл. 30. Ил. 43. Библиогр. 95 назв.
Представлены сведения о состоянии национальной инновационной системы России. Подробно опи�

сан алгоритм проведения поиска объектов промышленной собственности (патентов на изобретения,
полезные модели и промышленные образцы). Показана роль патентной информации в прогнозирова�
нии инновационных перспектив развития средств и методов по оценке функционального состояния
специалистов при работе в напряженных условиях.
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