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В соответствии с планом мероприятий международного сотрудничества МЧС
России на базе Федерального государственного учреждения здравоохранения
«Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифо�
рова МЧС России» 4 сентября 2009 г. прошли заседание медицинской комис�
сии Международной ассоциации пожарных и  спасательных служб (CTIF) и
международная конференция «Медико�психологическая помощь в чрезвычай�
ных ситуациях».

 В заседании  медицинской комиссии CTIF и конференции приняли участие:
вице�президент CTIF А.П. Чуприян (заместитель Министра МЧС России), предсе�
датель медицинской комиссии CTIF Д.И. Бассети (Франция),  а также представи�
тели CTIF от Италии, Франции, Португалии, Германии, Люксембурга.

Кроме того, в заседании комиссии и конференции приняли участие специали�
сты Республики Беларусь (Витебский государственный университет им. П.М. Ма�
шерова,  Витебский государственный медицинский университет, Институт
национальной безопасности Республики Беларусь, Республиканский научно�
практический центр радиационной медицины и экологии человека),  ведущие
ученые и специалисты МЧС России  (Всероссийский центр экстренной и
радиационной медицины им. А.М. Никифорова, Центр экстренной психологи�
ческой помощи (ЦЭПП), Департамент международной деятельности,
Управление медико�психологического обеспечения), а также ведущих учреж�
дений Санкт�Петербурга и Москвы.

На заседании комиссии CTIF и конференции обсуждались актуальные про�
блемы оказания медико�психологической помощи пострадавшим в чрезвы�
чайных ситуациях, современные технологии медицины катастроф, вопросы
международного и межведомственного взаимодействия, медико�психологи�
ческой реабилитации и др. В период работы медицинской комиссии CTIF в
Санкт�Петербурге прошло открытие филиала ЦЭПП МЧС России.

В результате было принято решение о распространении положительного опы�
та оказания медицинской и психологической помощи пострадавшим и меди�
цинского обеспечения спасателей и пожарных  в системе CTIF в плане внедре�
ния передовых технологий оказания медико�психологической помощи пост�
радавшим и спасателям, взаимодействия по вопросам подготовки и усовер�
шенствования кадров.

В настоящем внеочередном выпуске журнала представлены некоторые док�
лады участников международной конференции «Медико�психологическая по�
мощь в чрезвычайных ситуациях».
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО�МОЗГОВЫМИ ТРАВМАМИ:
ОРГАНИЗАЦИОННО�МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

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

По данным эпидемиологических исследований, частота черепно�мозговой травмы (ЧМТ) для город�
ских жителей варьирует от 218 до 720 случаев на 100 тыс. населения. Улучшение эвакуаторных показа�
телей, качества реанимационных мероприятий и нейрохирургического пособия увеличивает процент
выживших после тяжёлых ЧМТ. Наравне с этими положительными моментами наиболее остро встаёт
вопрос об организации дальнейшей помощи пострадавшим с целью их наиболее адекватного возвраще�
ния к прежнему уровню жизнедеятельности или выработки наиболее оптимальной компенсации утра�
ченных функций. Этот процесс выходит за рамки деятельности существующих подразделений медицин�
ского и социального профиля. В настоящее время в России не существует концепции комплексной
помощи пациентам после окончания острого периода ЧМТ. Поэтому поиск и предложения по организа�
ции и методическим подходам реабилитации больных с мозговыми повреждениями являются актуаль�
ной проблемой российской медицины.

Ключевые слова: черепно�мозговая травма, реабилитация, междисциплинарная реабилитационная
бригада, концепция биопсихосоциального подхода.

Введение
Черепно�мозговая травма (ЧМТ) – одно из

часто встречающихся заболеваний, ее частота
составляет в России 400 на 100 тыс. населения.
Высокий процент выживших становятся инва�
лидами: в США – до 80 тыс. человек в год, в Рос�
сии – 100 тыс. [5]. В 50–90 % случаев после пе�
ренесенной травмы мозга сохраняется невро�
логическая патология или формируются новые
неврологические синдромы, что в 19–25 % слу�
чаев приводит к полной потере трудоспособ�
ности, а в 47–58 % – к частичной [1]. Если учесть,
что пострадавшие – преимущественно лица
молодого, трудоспособного возраста, то это
сопряжено со значительным экономическим
ущербом. Все эти обстоятельства определяют
проблему последствий ЧМТ не только как ме�
дицинскую, но и как социально�экономическую.

В последнее время в реабилитационной
практике и литературных источниках намечает�
ся тенденция к объединению методологии реа�
билитации пациентов с различными этиопато�
генетическими особенностями повреждения
головного мозга. Эта позиция оправдана час�
тым сходством клинических проявлений в вос�
становительном и резидуальном периодах, что,
в свою очередь, определяет единый подход к
составу и последовательности реабилитацион�
ных мероприятий [3, 5, 12, 13].

За последние 60 лет подробно изучены осо�
бенности патоморфологии различных травм го�
ловного мозга и синдромологическая картина
их последствий. В отношении прогнозов и сро�
ков лечения ЧМТ общепринято, что полноцен�
ность лечения больного в остром периоде ЧМТ
имеет несомненное значение для предупрежде�
ния дезадаптирующих последствий и програ�

диентного течения травматической болезни го�
ловного мозга [6], и что с окончанием острого
периода ЧМТ (в случае легкой травмы через –
2–3 нед, средней – 4 нед, тяжелой – от 7 нед)
можно приступать к проведению реабилитаци�
онных мероприятий [14]. При этом необходи�
мо отметить, что, согласно последним предло�
жениям, реабилитация должна начинаться в са�
мые ранние сроки, когда миновала угроза нару�
шения витальных функций [12].

К сожалению, в России до сих пор не выра�
ботано общего четкого понимания, чем реаби�
литация по форме и содержанию должна отли�
чаться от общих форм лечения в стационаре.
По сути, считается, что реабилитация – это до�
статочно пассивный процесс с большим ис�
пользованием различных физиотерапевтиче�
ских процедур в сравнении с активной медика�
ментозной и врачебной деятельностью в ост�
ром периоде заболевания. Принципиальное
отличие заключается в том, что лечебный про�
цесс так или иначе следует биомедицинской
концепции борьбы с болезнью, а реабилитаци�
онный подход использует биопсихосоциальную
концепцию, которая преследует цель наиболее
эффективного восстановления и адекватного, и
комфортного существования индивида при ус�
ловиях сохраняющегося дефекта. В практике реа�
билитации биопсихосоциальный подход дости�
гается дополнительным (в сравнении с класси�
ческим лечением) использованием таких направ�
лений работы с пациентом, как эрготерапия, ней�
ропсихология и социальная работа [7].

Методические проблемы исследования
Об использовании таких методов восстано�

вительного лечения, как когнитивная реабили�
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тация и эрготерапия, в последнее время упо�
минается всё чаще [8, 9], также особенно под�
черкивается роль так называемой мультидис�
циплинарной  реабилитационной  команды
(МДБ), особенно у пациентов с тяжелыми ЧМТ
[10, 11]. Данная форма организации труда в
России отсутствует, но, согласно распростра�
ненному мнению, в эту команду входят врач�реа�
билитолог, который осуществляет общее руко�
водство командой, реабилитационная медсес�
тра, инструкторы и методисты лечебной физ�
культуры, нейрохирург, физиотерапевт, специ�
алист по бытовой реабилитации (occupational
therapist), логопед (speech and language patholo�
gist), клинический психолог, нейропсихолог и
социальный работник. Кроме того, в этой ко�
манде работают диетолог, инженер, офтальмо�
лог, оториноларинголог, ортопед�хирург, гаст�
роэнтеролог, нейрофизиолог, техники по обслу�
живанию реабилитационного оборудования и
некоторые другие лица. Активная роль в дея�
тельности этой команды принадлежит больно�
му и его семье [5]. Следует отметить, что дан�
ное мнение об организации труда и членах меж�
дисциплинарной реабилитационной бригады,
будучи не вполне корректным, доподлинно от�
ражает существующее в России представление.

Заблуждение кроется в том, что МДБ не оп�
ределяется количеством и качеством специа�
листов, принимающих участие в реабилитаци�
онном процессе, привлекаемых извне по реше�
нию лечащего врача. Уникальной особенностью
является форма организации труда, как коллек�
тивного, бригадного действа. В данном случае
пациента курирует не лечащий врач, а непосред�
ственно коллектив специалистов. При этом ко�
личество специалистов может изменяться в за�
висимости от каждого конкретного клиническо�
го случая. Например, при отсутствии афазии нет
необходимости включения в бригаду логопеда�
афазиолога, при этом форма организации ра�
боты с пациентом остаётся прежней, основан�
ной на понятии бригадного подхода.

Многолетний опыт зарубежной медицины, в
частности британских неврологов, показывает,
что использование междисциплинарной реаби�
литационной бригады является наиболее эф�
фективным и единственно достоверно доказав�
шим в рандомизированных исследованиях спо�
собом реабилитации пациентов с повреждени�
ями головного мозга, в частности с ЧМТ и их
последствиями [5, 7].

Ставший уже классическим (в Великобрита�
нии) состав МДБ для реабилитации пациента с
повреждениями головного мозга включает в
себя: специалиста по бытовой реабилитации/

эрготерапевт (Occupational therapist), инструк�
тора  или  методиста  ЛФК/кинезотерапевт
(Phisiotherapist), логопеда/афазиолог (Speech
and  language  pathologist),  нейропсихолога
(Neuropsyhologist), медицинскую сестру. Кроме
того, имеются ряд специалистов, рассматри�
ваемых как обязательных внешних консультан�
тов, – невролог, диетолог и социальный работ�
ник (Social worker). Социальный работник мо�
жет так же являться и полноценным участником
МДБ [5, 12, 13].

Заключение
Основные проблемы в понимании организа�

ции работы МДБ заключаются в сложности от�
каза от незыблемого стереотипа врачебно�еди�
ноличного ведения пациента, а также в терми�
нологическом несоответствии понятий при пе�
реводе их с английского языка на русский. На�
пример, транскрипция названия специальнос�
ти «физиотерапевт» в русской медицине пони�
мается совсем иначе, нежели в Великобрита�
нии. Неменьшая путаница происходит в пони�
мании термина «реабилитационная бригада».
В настоящее время в российской профессио�
нальной среде в отношении реабилитационной
бригады перемежаются два термина «междис�
циплинарная (интердисциплинарная)» и «муль�
тидисциплинарная». Разница между ними за�
ключается в формах воздействия на пациента.
«Мультидисциплинарность»  подразумевает
многообразие форм воздействия на пациента,
что, по сути, было в нашей медицине всегда,
«междисциплинарность» – тесное внутридис�
циплинарное сотрудничество разных специали�
стов (собственно бригадное ведение) с включе�
нием в этот процесс пациента как полноценно�
го участника.
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КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ АСТЕНИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С СОЧЕТАННЫМИ ТРАВМАМИ

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

С помощью клинико�психопатологического и экспериментально�психологического методов были
изучены клинические проявления астенических расстройств у пострадавших с сочетанными травмами,
а также оценена эффективность препаратов мексидол, кортексин и винпотропил в комплексной фарма�
кокоррекции астенических расстройств. В клинической картине астенических расстройств установле�
но преобладание тревожно�депрессивных, астеноипохондрических и интеллектуально�мнестических
нарушений. При этом применение метаболических активаторов приводит к снижению психопатологи�
ческих проявлений астенических расстройств, в первую очередь, за счет положительного влияния на
соматическую и мнестическую сферы, редуцирования обсессивной и аффективной симптоматики.

Ключевые слова: астения, астенические расстройства, мексидол, кортексин, винпотропил, соче�
танные травмы.

Введение
В связи с проводимой реформой Вооружен�

ных сил РФ, повышающейся интенсивностью бо�
евой и специальной подготовки, возрастает на�
пряженность профессиональной деятельности
военнослужащих [2, 15]. При этом использова�
ние новых видов оружия с высокими поражающи�
ми характеристиками вызывает все более тяже�
лую и, как правило, сочетанную боевую травму.

По данным различных авторов, распростра�
ненность астенических расстройств колеблется
от 7 до 45 %, а соотношения психогенных и со�
матогенных астенических расстройств состав�
ляет соответственно 55 и 45 % [1, 5]. Врачами
часто недооцениваются сопутствующие физи�
ческим травмам психические расстройства
[17]. Это связано с тем, что отсутствует единая
систематика астенических расстройств, недо�
статочно изучены вопросы их клиники и диаг�
ностики [4]. Вместе с тем, существует опасность
гипердиагностики астенических нарушений,
поскольку в настоящее время, особенно в иност�
ранной литературе, наметилась тенденция к

объединению понятий «астения» и «хроническое
утомление», которые зачастую неправомочно
используют как синонимы [9].

В комплексной терапии посттравматических
астенических расстройств основное внимание
уделяется биологическим методам, в первую
очередь фармакологической коррекции. Не�
смотря на это, новые эффективные антиастени�
ческие средства в настоящее время практиче�
ски не разрабатываются, а результаты их клини�
ческих испытаний разрозненны и часто проти�
воречивы [3]. Так, в частности, доказана эффек�
тивность метаболических активаторов (ноотро�
пов, антиоксидантов, адаптогенов и других пре�
паратов) в коррекции соматогенной астении [8].
Однако данные об их использовании в лечении
пострадавших с сочетанными травмами в лите�
ратуре практически не встречаются.

Материал и методы
Обследованы 317 военнослужащих с соче�

танными травмами. Для сопоставления тяжес�
ти травм (независимо от локализации и тяжес�

10. Chua K.S. Brief review of traumatic brain injury
rehabilitation / K.S. Chua. Y.G. Ng, C.W.A. Bok // Ann Acad.
Med. Singapure. – 2007. – Vol. 36, Suppl. 1. – P. 31–42.

11. Khan F. Rehabilitation after traumatic brain
injury / F. Khan, I.J. Baguley, I.D. Cameron // Med. J. –
2003. – Vol. 178. – P. 290–295.

12. Neurological   rehabilitation   /   [Ed. by]
D. Umphred. – MOSBY Elservier, USA, 2007. – 1255 p.

13. Physical Management in Neurological Rehabili�
tation / [Ed. by] M. Stokes. – MOSBY Elservier, 2004. –
554 p.

14. Rehabilitation for Traumatic Brain Injury /
R.N. Chesnut, N. Carney, H. Maynard [et al.]. – Rockville,
AHCPR Publication, 1999. – February, N 99�E006.
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ти  состояния  пострадавших)  использовали
шкалы ВПХ�П и ВПХ�СП [7]. В соответствии с
критериями включения и исключения отобраны
76 военнослужащих (мужчин – 80,3 %) с соче�
танными травмами, находившихся на стацио�
нарном лечении в клинике военно�полевой хи�
рургии Военно�медицинской академии им.
С.М. Кирова и в отделении сочетанной травмы
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе
(Санкт�Петербург). Характер травм у обследо�
ванных лиц максимально соответствовал бое�
вым повреждениям. Возраст пострадавших был
(33,4 ± 1,1) года. Тяжесть травм (по шкале ВПХ�П)
составила (4,13 ± 0,44), тяжесть состояния (по
шкале ВПХ�СП) – (19,88 ± 1,24). Пострадавших
обследовали в 3�4�м периодах травматической
болезни, при этом средний срок от момента
получения травмы оказался (7,4 ± 0,4) дня.

С помощью клинико�психопатологического
метода оценивали клиническую картину и выра�
женность признаков астенических расстройств
у пострадавших. Объективную оценку состояния
пострадавших проводили с использованием
многоосевого подхода с применением крите�
риев DSM�IV. Для психологического обследо�
вания пострадавших лиц применяли:

� данные самооценки;
� шкалы общего клинического впечатления

(CGI�I, CGI�S) [12];
� шкалы депрессии и тревоги Гамильтона [10,

13];
� опросник выраженности психопатологи�

ческой симптоматики (SCL�90�R) [11];
� Айовскую шкалу астении (IFS) [14];
� шкалу «Мини�мульт» – вариант Миннесот�

ского многопрофильного личностного опрос�
ника (MMPI) [ 6 ];

� психофизиологические тесты (тест на крат�
ковременную память и теппинг�тест – исполь�
зовались для определения уровня работоспо�
собности пострадавших);

� опросник симптомов отмены (PWC) [16].
В ходе клинического испытания метаболи�

ческих активаторов (мексидола, кортексина и
винпотропила) 16 человек выбыли из исследо�
вания по причине досрочной выписки. Осталь�
ные пострадавшие (60 человек) были разделе�
ны на четыре группы по 15 человек – три группы
сравнения и контрольная группа. Пострадавшие
из групп сравнения получали дополнительно к
стандартной схеме лечения метаболические ак�
тиваторы (мексидол, кортексин и винпотропил).
В контрольной группе пациенты получали стан�
дартную общеукрепляющую схему лечения.

Дизайн исследования представлял двойное
слепое рандомизированное исследование эф�

фективности в качестве противоастенических
средств мексидола (производство ООО «Элла�
ра», Москва), который применяли внутримы�
шечно по 100 мг 1 раз в сутки, кортексина (ЗАО
«Герофарм», Санкт�Петербург) – внутримышеч�
но по 10 мг 1 раз в сутки, винпотропила (ЗАО
«Канонфарма», Москва) – внутрь по 1 капсуле
3 раза в сутки. Пострадавшие с сочетанными
травмами из группы сравнения получали стан�
дартную общеукрепляющую схему лечения,
включавшую внутримышечное введение витами�
нов В1 и В6 по 100 мг 1 раз в сутки.

Результаты и их анализ
В обследованной выборке пациентов (76 че�

ловек) расстройства сна выявлены в 94,7 % слу�
чаев,  головные  боли  и  головокружение –
в 90,8 %, чувство усталости – в 76,3 %, подав�
ленное  настроение – в 73,7 %,  тревога –
в 69,7 %, раздражительность – в 67,1 %, чрез�
мерная потливость – в 72,4 %, сердцебиения и
перебои в работе сердца – в 59,2 %, тяжесть
при дыхании – в 43,4 % и нервозность –
в 36,8 %. Установлено, что, наряду с типичны�
ми психическими нарушениями (повышенная
психическая и физическая истощаемость, рас�
стройства сна, явления висцеровегетативной
неустойчивости), в структуре астенических рас�
стройств наиболее частыми были аффективные
и когнитивные нарушения.

В результате исследования установлены сле�
дующие клинические варианты астенических
расстройств: астенодепрессивный (28,9 %),
тревожно�астенический (21,1 %), астеноипо�
хондрический (10,5 %), астенообсессивный
(3,9 %), астеноэйфорический (19,8 %) и асте�
носенситивный (6,6 %), которые рассматрива�
лись нами в рамках двух ведущих клинических
форм: гипостенической и гиперстенической.

При оценке выраженности признаков деп�
рессии по шкале депрессии Гамильтона опре�
делено существенное снижение работоспособ�
ности – (1,82 ± 0,05) балла, повышенная утом�
ляемость – (1,48 ± 0,08) балла, сниженное на�
строение – (0,97 ± 0,09) балла, заторможен�
ность – (0,78 ± 0,10) балла, расстройства сна в
виде затрудненного засыпания – (1,30 ± 0,07)
балла, бессонницы – (1,1 ± 0,09) балла и ранне�
го пробуждения – (1,10 ± 0,08) балла; выражен�
ные общесоматические симптомы – (0,87 ±
± 0,08) балла.

При оценке результатов, полученных с ис�
пользованием шкалы тревоги Гамильтона, на
первый план выступали когнитивные расстрой�
ства – (1,55 ± 0,16) балла, что соответствовало
данным подшкалы отношения к своему заболе�
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ванию. Обследуемые не признавали себя боль�
ными, хотя у всех в той или иной степени выра�
женности присутствовали астенические рас�
стройства. При этом наиболее часто выявлялись
напряженность – (1,45 ± 0,21) балла и инсом�
ния – (1,36 ± 0,28) балла.

Показатели Айовской шкалы астении в сред�
нем по выборке соответствовали «умеренной
астении». При этом пострадавшие с гиперсте�
нической формой астенических расстройств
субъективно оценивали свое состояние преиму�
щественно как легкую астению – (27,4 ± 1,2) бал�
ла,  а  пострадавшие  с  гипостенической  фор�
мой – как тяжелую – (41,2 ± 2,1) балла, часто
преувеличивая степень тяжести своего состоя�
ния.

В структуре психопатологической симпто�
матики, оцененной по шкале SCL�90�R, преоб�
ладали: соматические признаки – (1,14 ± 0,18)
балла, обсессивно�компульсивные нарушения –
(0,90 ± 0,21)  балла,  признаки  депрессии –
(0,89 ± 0,29) балла, чувство одиночества и враж�
дебность – (0,82 ± 0,20) балла.

По показателям шкалы «Мини�мульт» усред�
ненный профиль личности у пострадавших вы�
явил достаточный уровень искренности респон�
дентов. При этом обращало на себя внимание
повышение (относительно остальных шкал) по�
казателей по шкалам депрессии (70 Т�баллов),
психастении (70 Т�баллов) и ипохондрии (65 Т�
баллов), что, в целом, укладывалось в картину
снижения энергетического потенциала, обус�
ловленного астенизацией пострадавших. Не�
смотря на это, усредненный профиль соответ�
ствовал нормативным показателям (от 40 до 70
Т�баллов). При дальнейшем сопоставлении про�
филей личности у пострадавших с гиперстени�
ческой и гипостенической формами астениче�
ских расстройств было установлено, что пока�
затели шкал ипохондрии, депрессии, психасте�
нии и гипомании достоверно (р < 0,05) отлича�
лись между собой, что может быть объяснено
преобладанием депрессивного фона настрое�
ния и тревожных расстройств в рамках гипосте�
нической формы и повышенного настроения с
когнитивными, аттентивно�мнестическими на�
рушениями у больных с гиперстенической фор�
мой астенических расстройств.

Оценка динамики показателей кратковре�
менной памяти показала, что выявленное на
первом визите ухудшение кратковременной па�
мяти в среднем по всей выборке до (4,08 ± 0,27)
слов (при нормативных показателях 5–9 слов)
не могло восстановиться к 14�м суткам иссле�
дования. Оценка физической работоспособно�
сти по результатам теппинг�теста в ходе скри�

нинга на первом визите показала достоверно
значимое (р < 0,05) снижение у пострадавших
с сочетанными травмами – (521,6 ± 19,3) каса�
ний в сравнении с показателем группы здоро�
вых лиц – (732,5 ± 22,9) касаний.

В результате кластерного анализа были вы�
явлены две группы пострадавших с выраженны�
ми и нерезко выраженными проявлениями, до�
стоверно отличавшиеся по основным психопа�
тологическим признакам, полученным с ис�
пользованием шкал SCL�90, Айовской шкалы
астении и шкал депрессии и тревоги Гамильто�
на. При этом установлена взаимосвязь показа�
телей тревоги и депрессии. При сопоставлении
клинических форм астенических расстройств
выявлено, что в группе с выраженными депрес�
сивными и тревожными проявлениями они были
преимущественно квалифицированы как тре�
вожно�астенический (19,7 %), астенодепрес�
сивный (18,4 %), астеноадинамический (6,6 %)
и астенообсессивный (2,6 %) варианты, а у по�
страдавших из группы с нерезко выраженными
явлениями депрессии и тревоги – как астено�
эйфорический (15,8 %), астеноипохондриче�
ский (6,6 %) и астеносенситивный (3,9 %).

При оценке объективной тяжести астениче�
ских расстройств легкая степень была установ�
лена в 11,8 %, средняя – в 56,6 % и тяжелая –
в 31,6 % случаев. Наряду с этим, была выявлена
достоверная связь между тяжестью астениче�
ских расстройств, оцененной по шкале общего
клинического впечатления CGI�S, и степенью
тяжести травмы (r = 0,54, p < 0,05), определен�
ной по шкале ВПХ�П, а также между тяжестью
астенических расстройств и степенью тяжести
общего состояния пострадавших при поступ�
лении (r = 0,82, p < 0,05), которая регистриро�
валась с помощью шкалы ВПХ�СП.

При соотношении степени тяжести и клини�
ческих форм астенических расстройств было
выявлено, что тяжелая астения чаще встречает�
ся в рамках гипостенической формы с наиме�
нее благоприятным прогнозом течения. Уста�
новлено также, что астеноадинамический вари�
ант протекал тяжелее (p < 0,05), чем остальные
клинические  варианты  астенических  рас�
стройств у пострадавших с сочетанными трав�
мами. В то же время, распределение остальных
клинических вариантов по степени тяжести не
показало достоверных отличий, однако, на уров�
не тенденции следует отметить, что астеноэй�
форический вариант можно рассматривать как
прогностически более благоприятный. Нельзя
исключить и некоторую недооценку своего со�
стояния пострадавшими с астеноэйфориче�
ским вариантом, в силу чего могло произойти
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их перераспределение в сторону более легкой
степени тяжести.

Оценка выраженности и динамики побочной
симптоматики с помощью шкалы PWC показа�
ла отсутствие существенных побочных проявле�
ний у исследуемых препаратов как в сравнении
с контрольной группой, так и между собой. Не
были выявлены и различия в побочной симпто�
матике между пострадавшими с гиперстениче�
ской и гипостенической формами астенических
расстройств.

В результате исследования установлено, что
применение мексидола, кортексина и винпо�
тропила в комплексной терапии астенических
расстройств у пострадавших с сочетанными
травмами позволило сократить сроки лечения,
повысить качество их жизни и восстановить ра�
ботоспособность. При этом мексидол показал
себя в качестве базового антиастенического
средства у всех пострадавших с сочетанными
травмами, особенно у лиц с преобладанием
тревожной симптоматики и признаков повы�
шенной психоэмоциональной возбудимости.
Кортексин был наиболее эффективен, в основ�
ном у пострадавших с гиперстенической фор�
мой астении. Винпотропил, так же как и кортек�
син, положительно влиявший на когнитивные
функции, в то же время давал заметный стиму�
лирующий эффект. У пострадавших с гиперсте�
нической формой астенических расстройств
при его применении сохранялись тревожная
симптоматика, признаки психоэмоционально�
го возбуждения, раздражительности, колебания
настроения, что определило его в качестве пре�
парата выбора у пострадавших с гипостениче�
ской формой астении.

Заключение
В клинической картине астенических рас�

стройств установлено преобладание тревожно�
депрессивных, астеноипохондрических и интел�
лектуально�мнестических нарушений. Широкий
диапазон  тяжести  соматических  нарушений
у  пострадавших  с  сочетанными  травмами  и,
как следствие, астенических расстройств, боль�
шое количество их переходных клинических ва�
риантов обусловили возможность комбиниро�
ванного применения метаболических активато�
ров.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

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

Изучались эпидемиологические характеристики невротических расстройств у военнослужащих по
контракту за период 1990–2006 гг. Показано, что заболеваемость невротическими расстройствами у
военнослужащих после максимума в 2001 г. стала постепенно снижаться. При этом отмечались выра�
женные ежегодные колебания заболеваемости в различных округах (флотах). Из числа заболевших еже�
годно госпитализировались не менее 65–75 % лиц. Показатели увольняемости характеризовались тен�
денцией к росту. Доля невротических расстройств в структуре психической патологии за 14 лет умень�
шилась почти в 2 раза и составила в 2006 г. у офицеров и прапорщиков 43,3 %. В структуре нарушений
преобладали расстройства адаптации (46,0 %). На основании результатов, постулируется необходи�
мость разработки и внедрения стандартизированных методов диагностики невротических нарушений,
оптимизация критериев их экспертизы, а также развитие стационарзамещающих технологий.

Ключевые слова: эпидемиология, невротические расстройства, военнослужащие.

Введение
Известно, что комплекс систематических

психоэмоциональных перегрузок, свойственных
военной службе, является потенциально пато�
генным фактором, приводящим к формирова�
нию как невротических расстройств (НР), так и
психических нарушений других регистров [3].
Среди заболеваний, по которым военнослужа�
щие признавались негодными и ограниченно
годными к военной службе, психические рас�
стройства составляют 34,7 % и занимают I мес�
то [2]. В структуре последних доля невротиче�
ских состояний достигает 80 % [4]. При этом,
если сведения о распространенности, структу�
ре, клинике, динамике и исходах этой патоло�
гии у военнослужащих по призыву освещены в
достаточной степени, то для контингента лиц,
проходящих службу по контракту, т. е. фактиче�
ски определяющих боеспособность войск, они
являются отрывочными, несистематизирован�
ными и основаны, как правило, на кросс�секцио�
нальном подходе. Поэтому целью исследования
стало изучение эпидемиологических характери�
стик невротических расстройств у военно�
служащих по контракту на современном этапе
реформирования Вооруженных сил (ВС) Рос�
сии.

Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ учетных

документов за период с 1990 по 2006 г. об ос�
новных показателях психического здоровья во�
еннослужащих по контракту различных видов
(родов) сил (войск) ВС России. Все приведен�
ные сведения даны в относительных единицах,
статистически достоверно отражающих их ди�
намику по годам исследования. Использовал�
ся описательный метод эпидемиологического
анализа с изучением уровней и структуры забо�

леваемости невротическими расстройствами,
а также структуры госпитализации и увольняе�
мости.

Результаты исследования
Общая заболеваемость психическими нару�

шениями у изучаемого контингента после пе�
риода роста в 1991–2002 гг. с 2,2 ‰ до 3,3 ‰
стала снижаться, достигнув к 2006 г. уровня
2,7 ‰. Сходной динамикой характеризовались
и невротические нарушения, но степень сниже�
ния уровня заболеваемости для последних была
несколько большей при более раннем его нача�
ле: в 1991 г. заболеваемость составляла 1,5 ‰,
пик ее пришелся на 1998 г. (2,2 ‰), после чего
отмечалось снижение до 1,2 ‰ в 2006 г. Урав�
нения аппроксимации для динамики заболева�
емости показали высокий уровень значимости
и определялись:

� для психических расстройств (при R2 =
= 0,772)

y = 1,553 + 0,360x – 0,021x2,                                (1)

где [здесь и в (2)] у – расчетное значение пока�
зателя заболеваемости в х�году;

х – порядковый номер периода (года), напри�
мер, в нашем случае 1 для 1990 г., 2 – для 1991 г.
и т. д.

� для патологии невротического спектра (при
R2 = 0,732)

y = 1,332 + 0,216x – 0,017x2.                               (2)

Изучение роли невротических нарушений в
общей структуре заболеваемости психически�
ми расстройствами у военнослужащих по кон�
тракту показало, что с течением времени она
неуклонно снижалась. Так, если в 1991 г. они со�
ставляли 84,8 % от всей психической патоло�
гии, то в 2006 г. – уже только 43,3 %. Вместе с
тем, снижение представленности невротических
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расстройств компенсировалось увеличением
доли органических нарушений и аддиктивной
патологии. В частности, в 2002 г. доля невроти�
ческих расстройств составляла 52,6 %, органи�
ческих расстройств – 6,6 %, аддиктивных нару�
шений – 17,2 %, а в 2006 г. их распространен�
ность уже была соответственно 43,3, 12,7 и
25,4 %, т. е. за четыре года наблюдалось почти
двукратное увеличение доли органических и ад�
диктивных расстройств при уменьшении часто�
ты невротических нарушений на 20 %.

В структуре патологии невротического спек�
тра у контрактников в 2006 г. доминировали
расстройства адаптации, суммарно составив�
шие 46,0 %. Вместе с тем, достаточно часто
диагностировались неврастения (14,8 %), по�
сттравматическое стрессовое расстройство
(10,3 %) и генерализованное тревожное рас�
стройство (8,0 %). Реже всего встречались дис�
социативные нарушения (1,1 %), синдром де�
персонализации (1,1 %) и агорафобия (2,3 %).

Анализ уровня госпитализации этого контин�
гента по поводу невротических расстройств
свидетельствовал, что в целом по ВС России
они варьировали в пределах 65–75 %, хотя на�
блюдались и снижение этого показателя до
47,8 % в 2003 г., и его повышение до 85,8 % в
2004 г. Относительные уровни увольняемости в
связи с невротическими расстройствами на
протяжении 1998–2003 гг. удерживались в пре�
делах 5,1–7,1 %, однако, с 2004 г. наблюдался
рост этого показателя, достигнувшего в 2006 г.
19,0 % (линия тренда определялась по форму�
ле y = 0,120 + 0,028x – 0,003x, при R2 = 0,754).

Обсуждение результатов
Представленные результаты исследования

показывают, что в настоящее время в ВС Рос�
сии (при сохраняющейся тенденции к увеличе�
нию распространенности психической патоло�
гии) динамика заболеваемости невротически�
ми нарушениями в значительной степени ста�
билизировалась. При этом, средние уровни за�
болеваемости и госпитализации по поводу не�
врозов сопоставимы с аналогичными в зару�
бежных странах. Если в ВС России средний уро�
вень госпитализации составляет для континген�
та  военнослужащих  по  контракту  1,22 ‰,  то
C.W. Hoge и соавт. [8] для армии США приводят
показатели, приближающиеся к 3,5 ‰. В авст�
ралийской армии, согласно отчету о состоянии
здоровья ВС [5], оно оценивается в 1,05 ‰ на
флоте и 6,62 ‰ – в сухопутных войсках.

Примечательно также, что доля невротиче�
ских расстройств в структуре психической за�
болеваемости неуклонно снижается. С одной

стороны, это обусловлено повышением каче�
ства диагностики (в частности, инструменталь�
ных методов обследования для выявления орга�
нической патологии), с другой стороны – соци�
альными преобразованиями, выразившимися
в определенном, хотя и не до конца реализо�
ванном, росте престижа военной службы, отно�
сительной материальной стабильности. Вмес�
те с тем, не следует игнорировать и тот факт,
что выраженные колебания заболеваемости в
различных округах и флотах стали особенно оче�
видны после перехода на МКБ�10 и зачастую
свидетельствуют скорее о предпочтении разны�
ми психиатрами тех или иных нозологических
форм, нежели о валидной диагностике невро�
тических нарушений.

Тем не менее, доля невротических наруше�
ний в общей структуре заболеваемости психи�
ческой патологией остается высокой и, как ука�
зывалось выше, составляет в настоящее время
35,2 %. В то же время в ВС США нарушения адап�
тации отмечаются в 40 % и еще в 22 % – тре�
вожные и аффективные расстройства [8], т. е.
нарушения невротического спектра встречают�
ся почти в 2 раза чаще. Аналогичные тенденции
характерны и для ряда других зарубежных ар�
мий. Вместе с тем, в вооруженных силах стран,
не участвующих в военных конфликтах, напри�
мер, в австралийской армии доля неврозов рав�
няется 95,4 % [5]. Подобная разница, вероят�
но, может объясняться не только отличающи�
мися подходами к диагностике этих рас�
стройств, но и различным качеством психопро�
филактической работы. Очевидно, что и харак�
тер учебно�боевой деятельности оказывает су�
щественное влияние на распространенность
этих нарушений.

По уровням увольняемости в связи с невро�
тическими расстройствами показатели в ВС
России представляются более низкими по срав�
нению с рядом западных стран. Например, по
данным M.Creamer и соавт. [7], около 70 % лиц
с расстройствами адаптации и 68 % с тревож�
ными расстройствами демобилизуются из ВС.
В ВС Великобритании эта цифра достигает 78 %
[6]. В целом, в большинстве иностранных ар�
мий психические и, в первую очередь, невроти�
ческие нарушения являются ведущей причиной
досрочного увольнения из армии [7].

Выводы
1. Сохраняющиеся высокие показатели за�

болеваемости невротическими расстройства�
ми требуют рассматривать в качестве приори�
тетных вопросы разработки и широкого внедре�
ния в практику первичного психопрофилакти�
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ческого звена эффективных методик для ранне�
го выявления невротических нарушений. Среди
различных подходов в этой области одним из
наиболее перспективных представляется мето�
дология многоосевого скрининга [1]. При этом,
целесообразным является дополнение феноме�
нологической оси этой методики специализи�
рованной шкалой для дифференциальной ди�
агностики между неспецифическими проявле�
ниями адаптационного стресса и синдромаль�
но очерченными состояниями. Это позволит, на
наш взгляд, перейти от гипотетического про�
гностического заключения к конкретной диаг�
ностической формулировке, а следовательно,
уже на раннем этапе организовывать адекват�
ные психокоррекционные мероприятия.

2. Значительные вариации основных статис�
тических показателей психического здоровья
определяют актуальность более тщательного
следования канонам доказательной медицины.
Это положение целесообразно реализовывать
на основе стандартизированных методов диаг�
ностики невротических нарушений и, в первую
очередь, на этапе специализированной помо�
щи. В качестве таких методов уместно рекомен�
довать формализованный подход с применени�
ем стандартизированных интервью (например,
композитного международного диагностиче�
ского интервью – Composite International Diag�
nostic Interview, CIDI).

3. Динамика показателей заболеваемости
психической патологией и изменение структу�
ры психических расстройств с существенным
увеличением числа аддиктивных нарушений за�
ставляют обратить пристальной внимание на
проблему коморбидных состояний. Несмотря
на общеизвестную распространенность сосу�
ществования неврозов и болезней зависимос�
ти, существенно менее благоприятный прогноз
у таких больных, а также повышенный риск суи�
цида, подобные случаи все еще нередко рету�
шируются из�за догматически укоренившегося
правила «иерархического исключения», не по�
зволяя формировать организационные подхо�
ды к профилактике коморбидных расстройств в
ВС России.

4. Повышение увольняемости военнослужа�
щих в связи с невротическими расстройствами
требует оптимизации экспертных критериев для
формулирования заключения о степени годно�
сти к продолжению службы. Существующие по�
ложения основаны на определении тяжести на�
рушений, однако, диагностический порог сте�
пени выраженности психических или поведен�
ческих расстройств отсутствует. Поэтому допол�
нение универсальных стандартизированных ме�

тодов оценки состояния специализированными
инструментами, несомненно, будет способство�
вать объективизации экспертных заключений.
Это представляется особенно важным, посколь�
ку установленный диагноз нередко определяет
социально�трудовые перспективы военнослужа�
щих на десятилетия вперед.

5. Внедрение подобных методов диагности�
ки позволит с объективных позиций определять
лечебно�профилактическую тактику, и следова�
тельно, обосновать новые направления в систе�
ме лечения военнослужащих с начальными, «мяг�
кими» формами невротических нарушений. С
этой точки зрения, существенный интерес пред�
ставляют катамнестические данные L.A. Neal и
соавт. [6], согласно которым проведение лечеб�
но�реабилитационных мероприятий во внеста�
ционарных условиях в 14 раз эффективнее ана�
логичных, но осуществляемых в госпитале.
В связи с этим, развитие стационарзамещаю�
щих технологий, позволяющих существенно
снизить дезадаптирующее влияние госпитали�
зации в психиатрический стационар, является
одним из приоритетных направлений в военной
психиатрии.

6. Дальнейшее проведение широкомасштаб�
ных исследований по проблеме эпидемиоло�
гии психических и, в частности, невротических
расстройств в ВС позволит разрабатывать но�
вые подходы к своевременной коррекции этих
нарушений. Однако реализация этого положе�
ния предполагает создание единой базы дан�
ных с унифицированной отчетностью, содержа�
щей адекватные сведения об основных показа�
телях психического здоровья у разных контин�
гентов военнослужащих. Примером решения
этой проблемы может служить принятая в США
система Total Army Injury and Health Outcomes
Database (TAIHOD).
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Черепно�мозговая травма (ЧМТ) является одной из наиболее частых форм неврологической патоло�
гии. По данным ВОЗ, наблюдается постоянный рост нейротравматизма, составляющий около 2 % в год.
Среди разнообразной клинической симптоматики, наблюдаемой у больных с последствиями ЧМТ, осо�
бую медицинскую и социально�экономическую значимость имеет наличие у пациентов когнитивных на�
рушений, которые могут значительно осложнять течение травматической болезни. На сегодняшний
день отсутствуют четкое определение и классификация посттравматических когнитивных нарушений.
Проведение анализа особенностей когнитивных нарушений и уточнение критериев их диагностики у
больных, перенесших ЧМТ, позволит повысить эффективность терапии и оптимизировать тактику меди�
цинской и социальной реабилитации больных с последствиями травм головного мозга.
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Введение
Черепно�мозговая травма (ЧМТ) является

одной из наиболее частых форм неврологиче�
ской патологии. По данным ВОЗ, наблюдается
неуклонный рост нейротравматизма, составля�
ющий до 2 % в год [1, 9].  Средняя частота ЧМТ
составляет 1,8–5,4 случая на 1000 населения,
достигая в крупных городах 8,65 на 1000 жите�
лей [4, 10]. В общей структуре причин инвалид�
ности ЧМТ занимает II место после заболева�
ний органов кровообращения и составляет от
14,5 до 26,0 %  [5].

Кроме медицинской, ЧМТ имеют еще и зна�
чительную социальную составляющую [8]. Эко�
номические потери обусловлены не только рас�
ходами на лечение больных, перенесших ЧМТ, и
последующую их медицинскую реабилитацию,
но и также связаны со значительными трудопо�
терями, наблюдающимися после перенесенной
травмы, и определяются непрямыми затрата�
ми, направленными на социальную адаптацию
пострадавших [ 2 ].

Среди разнообразной клинической симпто�
матики, наблюдаемой у больных с последстви�
ями ЧМТ, особую медицинскую и социально�
экономическую значимость имеет наличие у

пациентов когнитивных нарушений, которые
могут значительно осложнять течение травма�
тической болезни [6].

Методические аспекты исследования
На сегодняшний день отсутствует четкое оп�

ределение и классификация посттравматичес�
ких когнитивных нарушений. Расстройства выс�
ших корковых функций у больных с последстви�
ями ЧМТ рядом авторов определяются как трав�
матическое слабоумие, другие используют тер�
мин деменция. Существует классификация, со�
гласно  которой  все  нарушения  функций  выс�
шей нервной деятельности, возникающие пос�
ле  перенесенной  ЧМТ,  подразделяются  на
6 групп [3]:

1) количественные изменения сознания по
типу его угнетения, возникающие в начальный
период травмы;

2) качественные нарушения сохраненного
сознания, включающие дезориентацию, амне�
зию, неадекватное восприятие окружающего
мира и др., протекающие в варианте помраче�
ния (при наличии психопатологических синдро�
мов) или спутанности (при наличии симптомов
выпадения) сознания;

7. Psychiatric Disorder and Separation From
Military Service: A 10�Year Retrospective Study / M.
Creamer [et al.] // Am. J. Psychiatr. – 2006. – Vol. 163,
N 4. – P. 733–734.

8. The Occupational Burden of Mental Disorders
in the U.S. Military: Psychiatric Hospitalizations,
Involuntary Separations, and Disability / C.W. Hoge,
H.E. Toboni, S.C. Messer [et al.] // Am. J. Psychiatr. –
2005. – Vol. 162, N 3. – Р. 585–591.
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3) синдромы субпсихотического уровня,
проявляющиеся эмоционально�аффективными
нарушениями (эйфория, депрессия, гипомани�
акальный синдром, паранойяльный синдром);

4) синдром пограничного уровня (ипохонд�
рический, астенический, обсессивно�фобиче�
ский, психопатоподобный синдромы);

5) синдромы выпадения (нарушение памя�
ти, внимания, афазии, апраксии и др.);

6) эпилептические синдромы с наличием
психопатологических расстройств.

Данная классификация достаточно громозд�
ка и рассматривает, кроме нарушений когнитив�
ных функций, еще и некоторые психические рас�
стройства, которые традиционно в отечествен�
ной литературе выделяются в рамках «психоор�
ганического синдрома». Этот симптомокомп�
лекс представляет собой преимущественно опос�
редованный, непрямой вариант последствий
ЧМТ, характеризующийся прогрессирующим те�
чением. Психоорганический синдром может
формироваться не только после тяжелой, но и
после легкой и среднетяжелой травмы, как пра�
вило, спустя годы после острого периода, при�
чем отмечено увеличение частоты развития дан�
ного синдрома у больных с давностью ЧМТ свы�
ше 5 лет с 19,3 до 31,8 % [4].

Психоорганический синдром относится к
группе психопатологических синдромов, про�
текающих на фоне органического поражения
головного мозга [7]. В клинике он рассматри�
вается в варианте сочетания интеллектуально�
мнестических и аффективных нарушений. Пато�
логические симптомы в классическом вариан�
те  обозначают  как  триада  Вальтера–Бюэля
(Walter–Buel, 1951), включающая в себя сниже�
ние памяти и интеллекта, а также недержание
аффектов (так называемая эмоциональная ла�
бильность).

В современной клинической практике в ка�
честве основных признаков психоорганическо�
го синдрома выделяют:

• разнообразные нарушения памяти и, в пер�
вую очередь, фиксационную и прогрессирую�
щую амнезию;

• нарушения внимания, особенно пассивно�
го, снижение или невозможность охватить си�
туацию целиком, ухудшение ориентировки в ок�
ружающем мире, при утяжелении состояния –
в собственной личности;

• замедление темпа мышления, обеднение
речи;

• торпидность, безынициативность, аспон�
танность;

• нарушения праксиса: сначала утрачивают�
ся вновь приобретенные навыки, затем сложные,

в конце – навыки самообслуживания;
• утрату критики к окружающему и себе;
• астению;
• аффективные нарушения;
• заострение черт характера, затем их ниве�

лировка.
Представленные классификации не рассмат�

ривают степень выраженности когнитивных на�
рушений, а только устанавливают возможную
этиологическую связь и превалирующие клини�
ческие проявления заболевания. В связи с этим
целесообразно выделение синдрома умерен�
ных когнитивных расстройств и деменции раз�
личной степени выраженности посттравмати�
ческой этиологии. Критерии умеренных когни�
тивных расстройств и деменции подробно из�
ложены в многочисленных публикациях и, в том
числе, в Международной классификации болез�
ней 10�го пересмотра (МКБ�10).

В то же время, согласно МКБ�10, когнитив�
ные нарушения, возникшие после травмы, рас�
сматриваются  в  рамках  посткоммоционного
синдрома (раздел F 07.2). Посткоммоционный
синдром характеризуется достаточно полиморф�
ной картиной интеллектуального дефицита, ко�
торый, как правило, сочетается с различными
эмоционально�аффективными нарушениями.

Для диагностики посткоммоционного синд�
рома необходимы следующие критерии:

1) отсутствие расстройств сознания и дос�
таточных данных об альтернативной обусловлен�
ности личностных или поведенческих рас�
стройств;

2) амнестические сведения о травме головы
с потерей сознания перед развитием симпто�
мов в период до 4 нед;

3) минимум 3 признака из числа следующих:
� жалобы на головную боль, головокружение,

общее недомогание, утомляемость, неперено�
симость шума;

� эмоциональные изменения: раздражитель�
ность, эмоциональная лабильность, некоторая
степень депрессии и/или тревоги;

� трудности в сосредоточении внимания и
при выполнении умственных нагрузок, наруше�
ния памяти;

� бессонница; снижение толерантности к
стрессу, нагрузкам, алкоголю;

4) озабоченность вышеперечисленными
симптомами и страх хронического поражения
мозга до степени ипохондрических сверхцен�
ных идей.

На сегодняшний день общими критериями
умеренных когнитивных нарушений являются
критерии, предложенные R. Petersen в 1999 г. и
модифицированные в 2004 г:
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• жалобы на повышенную забывчивость или
снижение умственной работоспособности, под�
тверждаемые  помощником  пациента  (род�
ственниками);

• сведения  от  пациента  или  информанта
о снижении  когнитивных  функций  в  сравнении
с  имевшимися  ранее  возможностями  паци�
ента;

• объективные свидетельства мнестических
или других когнитивных нарушений по сравне�
нию с возрастной нормой;

• когнитивные расстройства не должны при�
водить к утрате профессиональных способнос�
тей или навыков социального взаимодействия,
хотя может быть легкое ухудшение в сложных и
инструментальных видах повседневной и про�
фессиональной деятельности;

• диагноз деменции не может быть постав�
лен.

Исходя из МКБ�10, используются следующие
критерии для постановки диагноза деменции:

а) прогрессирующие множественные нару�
шения со следующими проявлениями:

� нарушение памяти;
� одно или более из следующих когнитивных

нарушений: апраксия, афазия, агнозия, наруше�
ние способности к синтезу, абстрагированию,
действию;

б) когнитивные нарушения вызывают суще�
ственные затруднения в социальной и трудовой
адаптации;

в) данные анамнеза, физикального обследо�
вания свидетельствуют об органическом пора�
жении головного мозга;

г) когнитивный дефект не связан с делирием
(т.е. развивается на фоне ясного сознания).

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день не су�

ществует общепринятой классификации, а так�
же критериев постановки диагноза посттравма�
тических когнитивных нарушений, которые удов�
летворяли бы всем потребностям современной
медицинской практики, поэтому разработка
таких критериев является крайне важным с точ�
ки зрения клинической неврологии. При работе

должны быть обязательно учтены положения,
предложенные авторами для клинической ди�
агностики когнитивных нарушений. Разработка
подробных критериев диагностики посттравма�
тических когнитивных нарушений и их внедре�
ние в клиническую практику позволит в суще�
ственной степени повысить эффективность те�
рапии у пациентов с последствиями перенесен�
ной ЧМТ, выработать оптимальную тактику их
реабилитации.
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В НЕОТЛОЖНОЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ У ЛИЦ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ

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

Изучены особенности дифференциальной диагностики неотложных кардиологических состояний
(острого коронарного синдрома, гипертонического криза и нарушений сердечного риска) и тревожно�
фобических и тревожных расстройств у лиц с опасными условиями труда. Исследованы особенности
первичной обращаемости больных за медицинской помощью. Показано влияние социокультуральных
предпосылок на развитие этих расстройств и преобладание в структуре заболевших лиц женского пола.
Представлены особенности клинических проявлений тревожных расстройств, позволяющие на раннем
этапе провести дифференциальную диагностику с неотложными кардиологическими состояниями, свое�
временно провести их комплексное лечение и улучшить качество жизни данных пациентов.

Ключевые слова: неотложные кардиологические состояния, тревожные расстройства, дифферен�
циальная диагностика.

Введение
Начало XXI в. – время стремительно возрас�

тающих нагрузок на организм человека, стрес�
сов, катастроф и потрясений. На протяжении
многих десятилетий заболевания сердечно�со�
судистой системы остаются основной причи�
ной смертности населения в развитых странах.
Вместе с этим, в последние годы стремительно
увеличивается заболеваемость психическими
расстройствами [3]. По данным Национально�
го института психического здоровья США, рас�
пространенность психических расстройств в
этой стране достигает 32,7 %, при этом тревож�
ные расстройства – 22,9 %, депрессии – 5,9 %.
В данной связи особый интерес представляют
психические нарушения, которые возникают у
пациентов с кардиологической патологией,
особенно ее неотложными состояниями, и утя�
желяют изменение течение соматического за�
болевания [2, 6].

В целом же, среди психических нарушений в
кардиологической практике наиболее часто
встречаются тревожные расстройства, которые
распространены среди различных групп и по�
пуляций населения в мире от 0,6 до 6,5 %, а в
Российской Федерации, по некоторым дан�
ным, – до 30 % [5].

Актуальность психических расстройств у кар�
диологических больных подчеркивает тот факт,
что до 10,2 % процентов мужчин в возрасте око�
ло 60 лет с высоким уровнем тревоги и тревож�
но�депрессивными состояниями в анамнезе
переносят инфаркт миокарда независимо от
того, принимали ли они медикаменты и контро�
лировали уровень холестерина. Кроме этого,
тревожные расстройства значительно усугубля�
ют и часто являются провоцирующими факто�
рами таких неотложных состояний, как острый
коронарный синдром, гипертонический криз и
нарушения сердечного ритма [1, 4].

Тревога – это аффект, возникающий в ожи�
дании неопределенной опасности, неблагопри�
ятного развития событий. Симптоматика и кли�
нические проявления тревожных расстройств
всегда состоят из двух обязательных компонен�
тов: психического и соматического [3, 7].

Психическими  симптомами  проявлений
тревожного расстройства являются: беспокой�
ство по мелочам, ощущение напряженности,
скованности, неспособность расслабиться, не�
возможность сконцентрироваться, нарушения
сна, раздражительность, страхи и т. д. В кардио�
логической практике этот список дополняется
симптомами, связанными с основным заболе�
ванием, которые проявляются внутренней на�
пряженностью, вызванной опасением за исход
заболевания, страхом инвалидности, кошмар�
ными сновидениями, связанными с этим.

Постоянной и очень важной составляющей
тревожных расстройств являются соматические
и вегетативные симптомы: учащенное сердце�
биение, приливы жара или холода, потливость,
чувство «сдавления» в груди, тошнота, боли в
животе, диарея, колебания артериального дав�
ления и т.д.

В современных диагностических системати�
ках (DSM�IV и МКБ�10) тревога выступает уже
не как синдром, а как самостоятельная диагно�
стическая категория, определяемая устойчиво�
стью состояния и стереотипом развития симп�
томатики [6, 7]. МКБ�10 включает две основные
группы тревожных расстройств, определяемых
с учетом преобладающей симптоматики, – «тре�
вожно�фобические» и «другие тревожные рас�
стройства». В свою очередь, каждая из диагно�
стических групп включает более частные вари�
анты тревожных расстройств. Так, фобические
расстройства разделяются на агорафобию, со�
циальные фобии и специфические (изолирован�
ные) фобии. Группа тревожных расстройств со�
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стоит из панических расстройств, генерализо�
ванного тревожного расстройства и смешанно�
го тревожно�депрессивного расстройства. В
отдельные рубрики выделены органические тре�
вожные расстройства и тревожные (уклоняющи�
еся, избегающие) расстройства личности.

Говоря о тревожных расстройствах в кардио�
логической практике, необходимо отметить
группу так называемых кардиофобий, которые
проявляются страхом «за сердце», развитие
инфаркта миокарда и внезапной смерти от «сер�
дечного приступа» [2, 3]. В начале 1960�х годов
был предложен термин «вращающиеся двери»
для обозначения некоторых причин регоспита�
лизации психически больных: фармакотерапия
сокращает длительность госпитализации, но
отказ больных от долечивания во внебольнич�
ных условиях приводит к экзацербации невро�
тической симптоматики и вынужденной регос�
питализации. Негативным аспектом понятия
«вращающихся дверей» является развитие чув�
ства фатальности, безысходности и капитуля�
ции перед заболеванием.

Результаты и их обсуждение
В ходе настоящего исследования были изу�

чены 57 пациентов, имеющих различные опас�
ные профессии (военнослужащие, сотрудники
правоохранительных органов, химических и
ядерных производств), с различными форма�
ми тревожных расстройств, проходивших лече�
ние в психиатрическом стационаре. Средний
возраст  обследованных  составил  (31,4 ±
4,5) лет.

Проведенное исследование показало, что 45
(78,9 %) пациентов с тревожной симптомати�
кой первоначально обращались за медицин�
ской помощью к терапевтам и кардиологам, а
правильный диагноз психического расстрой�
ства распознавался лишь у каждого четвертого
(14 наблюдений). При этом, в случаях непра�
вильной диагностики данная группа лиц в тече�
ние длительного времени получала недостаточ�
но адекватную терапию, которая являлась час�
тично или полностью неэффективной при этих
нарушениях. Следует отметить, что длительно
сохранявшиеся проявления тревожных рас�
стройств с каждым днем усугубляли их патоло�
гическое развитие и способствовали своеоб�
разному «закреплению» эмоциональных, когни�
тивных и поведенческих нарушений у этих боль�
ных. Однако в предъявляемых жалобах доста�
точно редко встречалось само слово «тревога».

Необходимо отметить, что количество симп�
томов и многообразие клинических проявле�
ний, формировавшихся в результате их взаимо�

действия, было довольно обширно, и ни один
из них не являлся специфичным для тревожно�
го расстройства. Именно поэтому при первич�
ном осмотре врачу�терапевту (кардиологу)
было очень сложно диагностировать то, что
причиной обращения является специфическое
тревожное расстройство, а не неотложная кар�
диологическая патология, в частности – острый
коронарный синдром, гипертонический криз
или нарушения сердечного ритма. Более того,
сам пациент, который испытывал какие�либо
психические симптомы тревоги, чаще обра�
щался к врачу�терапевту, так как считал, что у
него возникло тяжелое заболевание, а беспо�
коящие его тревога и невозможность рассла�
биться, трудности с засыпанием являются ре�
акцией на ту тяжелую болезнь, которую он у себя
подозревает. Только в редких случаях, когда пси�
хические симптомы заболевания доминирова�
ли в его состоянии, больной обращался к пси�
хиатру, неврологу или психотерапевту.

Также было установлено, что большое значе�
ние в формировании и течении тревожных рас�
стройств играет пол пациентов. Среди обсле�
дованных  больных  мужчины  составили  11
(19,3 %), а женщины – 46 (80,7 %) наблюдений,
т. е. соотношение составило примерно 1 : 4. Это
является следствием не только более низкой
распространенности неврозов среди мужчин,
но и традиционно малой обращаемостью по�
следних за медицинской (в том числе психиат�
рической) помощью в силу сложившихся соци�
альных и культурных предпосылок. Стыдясь та�
ких нелепых, с их точки зрения, мыслей, а также
боясь прослыть «слабыми» или «сумасшедши�
ми», некоторые больные на протяжении ряда лет
с помощью выработанных индивидуальных си�
стем «защитных мероприятий», несмотря на
значительное ухудшение качества жизни, упор�
но избегали контакта с врачами.

Дифференциальная диагностика тревожных
расстройств и других патологических, в част�
ности, кардиологических состояний могут быть
очень сложны. Вышеперечисленные соматиче�
ские нарушения могут имитировать тревожное
расстройство, вызывать или ухудшать течение
тревожных расстройств посредством различ�
ных физиологических механизмов. Кроме это�
го, симптомы заболевания служат триггерами
тревожного расстройства (состояниями, кото�
рые при воздействии определенных внешних
факторов приводят к их формированию). Эти
расстройства могут протекать параллельно с
тревожными нарушениями как независимые за�
болевания и представлять коморбидное состо�
яние,  симптомы  которого  «смешиваются»
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с симптомами тревожного расстройства, вес�
ти к ним или являться их следствием.

Вернемся к вопросу дифференциальной ди�
агностики данных расстройств врачом�тера�
певтом. Главное – это полиморфность и поли�
системность жалоб. В случае, если пациент
предъявляет жалобы на колебания артериаль�
ного давления или перебои в работе сердца,
боли в груди, врач должен его активнейшим
образом расспросить о том, есть ли у него жа�
лобы со стороны других органов и систем орга�
низма. В 52 (91,2 %) наблюдениях, если паци�
ент жаловался на колебания артериального дав�
ления или экстрасистолию, при детальном сбо�
ре анамнеза удавалось выявить симптомы рас�
стройств нервной и дыхательной систем: голо�
вокружения, парестезии, мышечные подергива�
ния, одышку и т. д.

Второй особенностью тревожных нарушений
является наличие связи клинического состоя�
ния больного с динамикой психогенной ситуа�
ции в его окружении. С этой точки зрения боль�
шую диагностическую значимость представлял
сбор анамнеза, выяснение и уточнение того,
когда и после чего у него возникают те или иные
симптомы. Ярким примером могут служить
больные с агорафобией. Находясь в привычной
домашней обстановке, они чувствовали себя
вполне нормально, но стоило им выйти из дома,
спуститься в метро или приехать на вокзал, как
у них возникали или усиливались все те сомати�
ческие проявления тревоги, о которых идет
речь. При этом своеобразным «индикатором»
в отношении соматических жалоб у больных с
тревожными расстройствами являлся позитив�
ный эффект седативных и анксиолитических
средств. В 82,4 % наблюдений (47 пациентов)
купирование боли в сердце корвалолом, вало�
кордином или транквилизаторами свидетель�
ствовало о том, что боли эти не носили ишеми�
ческого характера – это были психогенные боли.

Еще одной особенностью этих расстройств
являлось несоответствие реакции пациентов
степени выраженности болевого синдрома, что
также способствовало дифференциальной ди�
агностике. Фиксация на своем состоянии здо�
ровья, повышенная эмотивность, сопровождав�
шиеся ажиатацией, выходили за рамки адекват�
ной реакции личности на стремительно развив�
шиеся неотложные кардиологические состоя�
ния. В отличие от больных с истинным присту�
пом стенокардии, у которых излишняя подвиж�
ность и разговоры могут ухудшить состояние,
обследованные пациенты активно предъявляли
жалобы, были конфликтны, претенциозны, на�
ходились в постоянном движении, пытались

бесконтрольно принимать медикаменты, «что
под руку попадется».

Характерными для соматических проявле�
ний тревожных расстройств являлось отсут�
ствие объективных клинических и параклиниче�
ских признаков органической соматической па�
тологии, выявляемых при инструментальных
(ЭКГ, ЭХО�КГ, ВЭМ и др.) и лабораторных мето�
дах исследования (биохимические показатели
и др.).

Следует отметить, что формирование и дли�
тельное течение тревожного расстройства со�
провождалось изменениями психического со�
стояния больного и его личностных особеннос�
тей. При этом пациент особо («фантастически»)
преподносил врачу свою внутреннюю картину
болезни и концепцию развития его «тяжелого
заболевания». Кроме этого, 71,9 % пациентов
отмечали, что за время течения заболевания
они «изменились», «стали другими». Это было
особенно заметно у пациентов, которые до ма�
нифестирования тревожных нарушений были
людьми достаточно уверенными, стеничными,
активными, целеустремленными. По мере тече�
ния заболевания они становились робкими, из�
бегали повышенных нагрузок и высокой актив�
ности. При этом существенно страдали их со�
циальная адаптация и качество жизни, что по�
степенно приводило к смене или потере рабо�
ты, ограничению контактов с друзьями, родны�
ми и близкими, снижению интереса к привыч�
ным увлечениям.

Представленные признаки позволяют врачу
отличить больного с пограничным психическим
расстройством с тревожной симптоматикой от
какого�либо неотложного кардиологического
состояния.

Заключение
Неуклонный рост тревожных состояний (изо�

лированных или в структуре других заболева�
ний) диктует необходимость овладения навыка�
ми их оценки и коррекции терапевтами (осо�
бенно кардиологами) и врачами общей прак�
тики, которые при определенном уровне под�
готовки могли бы курировать большинство
больных с тревожными расстройствами. Не�
укоснительными правилами комплексного ле�
чения при этом должны быть следующие: под�
бор оптимальных (в основном невысоких) доз
препаратов, тщательный учет всех противопо�
казаний, побочных эффектов и возможных ос�
ложнений, обязательное сочетание психофар�
макотерапии и психотерапии. Лечение должно
проводиться по индивидуальному плану, раз�
работанному для каждого больного с учетом
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формы заболевания, ведущего психопатологи�
ческого симптомокомплекса, динамики забо�
левания и соматического состояния.

Таким образом, сотрудничество психиатров
и кардиологов способствует успешной свое�
временной диагностике и лечению тревожных
расстройств с разнообразными кардиологи�
ческими симптомами, улучшая уровень соци�
ального функционирования пациентов и снижая
количество повторных госпитализаций.
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ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА,
ПРООПЕРИРОВАННЫХ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

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

С помощью клинико�психопатологического и экспериментально�психологического методов изучены
психические расстройства у больных с пороками сердца, прооперированных в условиях искусственного
кровообращения, а также оценена эффективность нимотопа в комплексной фармакокоррекции после�
операционных психических нарушений. Установлено преобладание в клинической картине послеопера�
ционных психических расстройств астенического симптомокомплекса, депрессивных состояний и эк�
зогенных психозов. Применение нимотопа приводило к снижению выраженности астенического симп�
томокомплекса, тяжести депрессии, а также предотвращало развитие психотической симптоматики.

Ключевые слова: пороки сердца, искусственное кровообращение, психические расстройства, нимотоп.

Введение
Сердечно�сосудистые заболевания продол�

жают оставаться основной причиной смерти на�
селения России, занимающей среди индустри�
ально развитых стран II место по смертности от
сердечно�сосудистых заболеваний. Использо�
вание новых технологий в современной кардио�
хирургии позволило существенно изменить
структуру инвалидности и летальности у паци�
ентов с пороками сердца. Однако, несмотря на
это, послеоперационные (в том числе психиче�
ские) расстройства остаются весьма серьезной
проблемой, существенно влияя на исход опе�
рации, при этом, считается, что все пациенты,
перенесшие кардиохирургическое вмешатель�
ство в условиях искусственного кровообраще�
ния, имеют клинические признаки повреждения
головного мозга [2].

По оценкам разных авторов, частота выра�
женных отклонений в психическом состоянии у
них в послеоперационном периоде варьирует

от 13 до 64 % [5, 9], существенно отличаясь от
психических расстройств, возникающих после
общехирургических операций. Не случайно, на�
чиная с 1990�х годов, психические расстрой�
ства рассматриваются как «неотъемлемая пе�
ременная» исходов кардиохирургических вме�
шательств. Подчеркивается, что сам факт опе�
рации является для больного своеобразным
«психологическим шоком», наряду с этим, су�
щественное влияние на психику больного ока�
зывает использование экстракорпорального
кровообращения, других анестезиологических
и хирургических процедур [7].

Особое значение имеют также преклонный
возраст больных, нарушение мозгового крово�
обращения в дооперационном периоде, ате�
росклероз аорты и сонных артерий, резкое сни�
жение производительности сердца во время
ближайшего послеоперационного периода,
спазм мозговых сосудов и непульсирующий
поток во время работы аппарата искусственно�
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го кровообращения. Кроме того, к причинам
осложнений у больных относят периоперацион�
ную эмболию, гипоперфузию на основных эта�
пах оперативного вмешательства и связанную
с ней гипоксию, кровоизлияния, метаболиче�
ские нарушения, послеоперационный гиперпер�
фузионный синдром [5].

Для уменьшения ишемических и реперфузи�
онных повреждений головного мозга при кар�
диохирургических операциях широко исполь�
зуют тиопентал�натрия, диприван, маннит, мек�
сидол, глюкокортикоиды и другие препараты
[1]. В последнее десятилетие возрос интерес к
использованию блокаторов кальциевых кана�
лов, в частности нимодипина («нимотоп»), в ка�
честве средства защиты головного мозга при
ишемии и реперфузии [4]. В то же время убе�
дительных данных о влиянии нимодипина на
высшие функции ЦНС после операций с искус�
ственным кровообращением на сегодня нет
либо они носят противоречивый характер.

Цель работы – изучение структуры и дина�
мики психических расстройств в пред� и после�
операционном периодах у больных с приобре�
тенными пороками сердца и совершенствова�
ние коррекции психических расстройств с ис�
пользованием нимотопа.

Материалы и методы
Обследованы 103 пациента, имевших пока�

зания к операции на сердце, в возрасте от 18
до 65 лет, средний возраст – (40,6±4,4) года,
мужчин – 81,6 %. Все больные перенесли опе�
ративные вмешательства по поводу приобре�
тенных пороков сердца. Тяжесть исходного со�
стояния больных оценивали по классификации
Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко. Недостаточ�
ность кровообращения IIА стадии была выявле�
на у 41 больного, IIБ стадии – у 62 больных. В со�
ответствии с избранной целью, исследование
проведено в двух основных и одной конт�
рольной группе больных. В 1�й группе (66 чело�
век) общую анестезию проводили без исполь�
зования церебральных протекторов. Больным
2�й группы (15 человек) в программу анестезио�
логического обеспечения была включена посто�
янная внутривенная инфузия нимотопа. В конт�
рольной группе (22 пациента) оперативное вме�
шательство происходило без использования
искусственного кровообращения.

Основным методом изучения психического
состояния больных был клинико�психопатоло�
гический, который дополнялся результатами
оценки уровня выраженности психических нару�
шений, тяжести астенического и депрессивно�
го синдромов и экспериментально�психологи�

ческого обследования, преимущественно ори�
ентированного на анализ отношения к болезни,
нарушения памяти и внимания.

Экспертная (объективная) оценка выражен�
ности психических расстройств и их динамики
в ходе лечения осуществлялась с помощью
адаптированного варианта шкалы «Global
Assesment of Functioning Scale» (GAFS) [8]. Для
клинической оценки выраженности депрессив�
ного синдрома применялась шкала депрессии
Монтгомери—Асберга (MADRS) [10], астени�
ческого – шкала астении [3].

Результаты врачебной (экспертной) оценки
выраженности нарушений сопоставлялись с
данными опросника для определения типа от�
ношения к болезни (ТОБОЛ), таблиц Шульте
(оценка сосредоточенности и истощаемости
внимания), теста Бентона (тест визуальной ре�
тенции для оценки зрительной памяти и про�
странственного восприятия) [6].

С целью сравнительного анализа выражен�
ности и динамики психических нарушений были
выделены следующие этапы: оперативного вме�
шательства; 3–5�й день после оперативного
вмешательства; 10–14�й день; 25–30�й день –
перед выпиской пациентов из стационара.

Сбор, хранение и обработку результатов ис�
следования проводили на основе базы данных,
реализованной с помощью пакета прикладных
программ Microsoft Office 2003 (Microsoft Excel,
2003) для операционной системы Windows XP.
Были использованы методы вариационной ста�
тистики с выведением среднего значения, сред�
ней квадратичной ошибки и расчетом критерия
достоверности t�критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Анализ данных, полученных в результате ком�

плексного клинико�психологического исследо�
вания, позволил выявить в качестве наиболее
часто встречающихся форм дооперационных
психических нарушений у больных с приобре�
тенными пороками сердца полиморфные асте�
нические состояния. С учетом преобладающих
психических расстройств представилось воз�
можным выделить следующие синдромы: асте�
нодепрессивный (60,2 %), астеноипохондри�
ческий  (24,3 %),  тревожно�депрессивный
(15,5 %).

Астеноневротические расстройства наблю�
дались, как правило, в двух основных клиниче�
ских формах: с преобладанием раздражитель�
ной слабости – у 46,6 % больных и гипостени�
ческой симптоматики – у 13 %. При этом была
выявлена отчетливая корреляционная связь
между наличием психопатологических измене�
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ний и возрастом больного, длительностью за�
болевания, а также уровнем социальной адап�
тации.

Интенсивность и разнообразие нервно�пси�
хических нарушений у больных с раздражитель�
ной слабостью колебались от легкой астении
(с повышенной утомляемостью, преимуще�
ственно при физической нагрузке, с нестойки�
ми нарушениями сна и раздражительностью) до
выраженных астенических состояний (с резкой
раздражительностью, несдержанностью, быст�
рой психической истощаемостью, плаксивос�
тью, эмоциональной лабильностью, склоннос�
тью к депрессивным реакциям, стойкими рас�
стройствами сна и разнообразными соматове�
гетативными нарушениями).

При гипостенической форме на первый план
выступала резкая утомляемость не только при
физической, но и при психической нагрузке. Сле�
дует также отметить, что в структуре данного син�
дрома отмечался высокий удельный вес сома�
товегетативных проявлений при малой выражен�
ности собственно психических нарушений.

При этом у больных с преобладанием асте�
нодепрессивных расстройств средний возраст
достоверно был выше (р = 0,001), а уровень со�
циальной  адаптации  –  достоверно  ниже
(р = 0,005), чем в других случаях.

Астеноипохондрический синдром характе�
ризовался фиксацией на «деятельность своего
сердца» («к исходящим от него ощущениям»),
а также повышенным интересом ко всему, что
так или иначе связано с проводимым обследо�
ванием и лечением. Таким больным было свой�
ственно значительное преувеличение тяжести
своего состояния с обилием полиморфных жа�
лоб, резкое снижение круга интересов и доми�
нирование в сознании представлений о болез�
ненном состоянии, порой доходящих до степе�
ни сверхценных идей. Отношение к предстоя�
щей операции у них, как правило, носило двой�
ственный характер, но страх, что в «любую ми�
нуту может остановиться сердце», был гораздо
сильнее, чем страх перед предстоящей опера�
цией. Средний возраст больных с этой формой
также был достоверно выше (р < 0,001), а уро�
вень социальной адаптации достоверно ниже
(р < 0,005), чем в других случаях.

При тревожно�депрессивном синдроме на
фоне сниженного настроения ведущим было
чувство тревоги, страха в связи с предстоящей
операцией и наркозом. У этих больных длитель�
ность заболевания оказалась достоверно мень�
ше по сравнению с больными с астеноневроти�
ческой  и  астеноипохондрической  формами
(р < 0,005).

Хотя основной формой пограничных нервно�
психических нарушений у больных с приобре�
тенными пороками сердца являлись соматоген�
но обусловленные астенические проявления,
они в большинстве случаев сочетались с более
или менее выраженными психогенными наслое�
ниями. Очерченные невротические реакции на�
блюдались при этом у 19 больных (18,5 %), пре�
имущественно в рамках депрессивных или деп�
рессивно�ипохондрических проявлений, как
следствие реакции личности на имеющееся тя�
желое заболевание (неврастенический, ипо�
хондрический, меланхолический типы реагиро�
вания).

Вместе с тем, кроме депрессивного и ипо�
хондрического вариантов, в ряде случаев (16 че�
ловек) имели место реакции «игнорирования»
тяжести своего состояния (с демонстративной
беспечностью, «веселостью», вплоть до эйфо�
рии, при наличии объективно выявляемой скры�
той тревоги и внутреннего напряжения). Такой
тип реакции на предстоящую операцию мы ус�
ловно  определили  как  анозогностический.
У большинства больных (68 человек, 66 %), не
имевших психопатологических изменений, на
фоне легкой астении наблюдалась адекватная
реакция на предстоящую операцию – гармонич�
ный и эргопатический тип.

При отсутствии выраженных соматических
осложнений во время операции и после нее
можно условно выделить три основных перио�
да динамики нервно�психического состояния
больных: астеноадинамический период выра�
женной соматогенной астении (первые 2–3�и
сутки), неврозоподобный (с 3�го по 14�й день
после операции) и период обратного развития
неврозоподобных нарушений. В дальнейшем, в
зависимости от соматического состояния, а
также имевшихся до операции нарушений пси�
хики пациента, изменения психического состо�
яния протекали в следующих направлениях: нор�
мализация психического состояния; сохране�
ние психических расстройств, имевшихся до
операции; усиление тяжести уже имевшейся до
операции симптоматики или появление новых
психических изменений.

Динамика психических нарушений у больных,
оперированных на открытом сердце в условиях
искусственного кровообращения, при отсут�
ствии выраженных соматических осложнений
существенно отличалась от динамики психиче�
ского статуса больных, перенесших операцию с
коррекцией нимотопом и без использования
искусственного кровообращения. В этом случае
чаще наблюдался более замедленный выход из
наркотического состояния, который нередко
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затягивался от 30 мин до 2 ч. С
большим постоянством наблюда�
лись: оглушение в первые 2 сут по�
сле операции, более длительный
период неврозоподобных состоя�
ний (до 14–16 сут) и большая час�
тота послеоперационных психи�
ческих осложнений. Кроме того,
даже в случае значительной эффек�
тивности операции к моменту вы�
писки, как правило, сохранялись умеренно вы�
раженные астенические проявления в виде по�
вышенной утомляемости и истощаемости при
умственной нагрузке, неустойчивости активного
внимания, эмоциональной лабильности.

В отдельных случаях (7,7 %) отмечались пси�
хотические расстройства, развивающиеся в
ближайшие сроки после операции, с преобла�
данием (87,5 %) кратковременных и абортив�
ных психозов (длительностью от нескольких ча�
сов до 1 нед). Кратковременные психозы после
операций по поводу приобретенных пороков
сердца, наряду с общими чертами, свойствен�
ными другим экзогенным (послеоперационным
психозам), имели некоторые особенности: пре�
обладание тревожно�депрессивного аффекта
на фоне оглушения, с отчетливым кардиофоби�
ческим компонентом переживаний, а также на�
личие выраженных расстройств сенсорного
синтеза.

Особое место среди психических нарушений
после хирургического лечения приобретенных
пороков сердца занимали депрессивные состо�
яния (25,2 %), которые развивались в сравни�
тельно поздние сроки после операции: с 7�го
по 14�й день или даже перед выпиской из хи�
рургического стационара (при относительно
удовлетворительном общесоматическом со�
стоянии). При этом выраженность депрессив�
ных состояний в послеоперационном периоде
варьировала в довольно широких пределах: от
легкой гипотимии до тяжелых аффективных рас�
стройств.

В  большинстве  случаев  (67,1 %)  при  не�
осложненном послеоперационном периоде
возникали различные неврозоподобные нару�
шения, которые включали как значительно уси�
ленные нарушения, наблюдавшиеся до опера�
ции, так и возникшие вновь. Последние в основ�
ном характеризовались повышенной
раздражительностью и чувствитель�
ностью к внешним воздействиям (по
незначительному ситуационному по�
воду у больных возникали своеобраз�
ные дисфорические состояния с раз�
дражением, недовольством окружаю�

щими, иногда с озлоблением). Весьма часты�
ми нарушениями являлись диссомнические
расстройства (поверхностный сон, раннее про�
буждение, кошмарные сновидения и т. д.). Зна�
чительно чаще (в 46,7 %), чем до операции, на�
блюдались и ипохондрические расстройства.

Изучение  интегральной  оценки  качества
функционирования пациентов (табл. 1) до опе�
рации выявило у всех исследуемых больных на�
личие умеренно выраженных психических нару�
шений пограничного уровня. В целом после
операции у больных 1�й группы достоверно
чаще (р < 0,05) отмечалось ухудшение психи�
ческого состояния с развитием или усилением
астенической, депрессивной и тревожной сим�
птоматики, а также развитием психозов, что со�
ответствовало снижению показателей после
операции. Перед выпиской из стационара у дан�
ной группы психическое состояние, как прави�
ло, улучшалось (однако не достигало норматив�
ных показателей).

Во 2�й группе к 3�5�му дню после операции
показатели качества функционирования не�
сколько снижались по сравнению с доопераци�
онными, достигая статистически достоверного
(р < 0,001) увеличения к 10–14�му дню после
операции и превышая исходные к моменту вы�
писки из стационара (см. табл. 1). В контрольной
группе к 3–5�му дню после операции показате�
ли качества функционирования практически не
изменились, а к 10–14�му дню после операции
превышали исходные (p < 0,001), и больных
выписывали из стационара.

При изучении динамики показателей шкалы
депрессии (табл. 2) было выявлено, что до опе�
рации у больных 1�й группы депрессии не выяв�
лялось, тогда как у 2�й группы в основном отме�
чались субдепрессивные состояния. После опе�
рации было выявлено статистически достовер�
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ное уменьшение показателей шкалы MADRS и
улучшение общего психического статуса паци�
ентов данной группы. При этом у больных 1�й
группы в ближайшем периоде после операции
показатели статистически достоверно (p <0 ,01)
превышали исходные на 3–5�й день и на 10–14�й
день и возвращались к дооперационному уров�
ню только к моменту выписки из стационара (на
25–30�й день). В контрольной группе больных
исходно отмечались значения, характеризую�
щие легкую депрессию, которые нормализова�
лись после операции.

Изучение динамики психического состояния
по шкале астении (табл. 3) показало, что у всех
больных была выявлена легкая степень астении
в дооперационном периоде и к 3–5�му дню по�
сле операции. В 1�й группе на 25–30�й день со�
хранялись астенические проявления, соответ�
ствовавшие значениям до операции, тогда как
у больных 2�й группы к 10–14�му дню данные
показатели снизились и на 25–30�й день до�
стигли значений нормы. В контрольной группе
к 10–14�му дню анализируемые показатели пол�
ностью нормализовались (см. табл. 3).

Характеризуя показатели внимания у про�
оперированных больных, необходимо отметить,
что если у пациентов 2�й группы до операции
было выявлено снижение внимания, то у боль�
ных 1�й и контрольной группы эти показатели
соответствовали значениям нормы. После опе�
рации отмечено ухудшение показателей внима�
ния у всех исследуемых больных. Больные 1�й и

2�й группы на 3–5�й день после опе�
рации тест выполнить не смогли.
Показатели внимания на 25–30�й
день у больных 1�й группы остава�
лись сниженными, а во 2�й группе –
полностью   восстанавливались.
В контрольной группе показатели
внимания восстанавливались уже к
10–14�му дню (табл. 4).

Необходимо также подчеркнуть,
что у всех обследованных больных
после операции было отмечено
снижение показателей зрительной
памяти (табл. 5). При этом, если в
контрольной группе эти изменения
оставались в пределах нормы, то у
пациентов 1�й и 2�й группы в 1�ю
послеоперационную неделю (в свя�
зи с выраженными мнестическими
нарушениями) проведение теста не
представлялось возможным, в
дальнейшем показатели зритель�
ной памяти в 1�й группе оставались
сниженными на протяжении всей
госпитализации, а во 2�й – достиг�

ли дооперационного уровня к окончанию ста�
ционарного лечения.

Таким образом, применение препарата ни�
мотоп является достаточно эффективным для
коррекции психических нарушений у больных с
пороками сердца, прооперированных в услови�
ях искусственного кровообращения, приводит
к снижению выраженности астенического симп�
томокомплекса, тяжести депрессии, предотв�
ращению развития психотической симптомати�
ки и создает предпосылки для более благопри�
ятного протекания всего послеоперационного
периода.

Выводы
1. В дооперационном периоде у больных с

приобретенными пороками сердца выявлены
астенодепрессивный (60,2 %), астеноипохонд�
рический (24,3 %) и тревожно�депрессивный
синдромы (15,5 %).

2. Одним из вариантов реакции личности на
тяжелое заболевание является «псевдоанозо�
гнозия», как проявление своеобразной психоло�
гической защиты по типу механизма отрицания.

3. Тяжесть психопатологических проявлений
в предоперационном периоде отчетливо кор�
релировала с возрастом больных, уровнем со�
циальной адаптации, с выраженностью недоста�
точности кровообращения.

4. Наиболее частыми формами психических
расстройств после операций с искусственным
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кровообращением  являются:  астенический
симптомокомплекс (67,1 %), депрессивные
состояния (25,2 %) и послеоперационные пси�
хозы (7,7 %). При этом прогностически небла�
гоприятным являлось развитие психоза в ран�
нем послеоперационном периоде.

5. Использование нимотопа во время опе�
рации на сердце в условиях искусственного кро�
вообращения способствует нормализации кис�
лородного баланса головного мозга и позво�
ляет уменьшить частоту возникновения психи�
ческих нарушений у больных с приобретенными
пороками сердца, повышает безопасность опе�
рации и создает предпосылки для более благо�
приятного протекания послеоперационного пе�
риода.
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Республиканский научно практический центр психического здоровья,
г. Минск, Республика Беларусь

Изучение «внутренней картины болезни» стало одним из важнейших направлений современных ис�
следований в области психотерапии и клинической психологии. Пациенты, прооперированные по пово�
ду рака щитовидной железы, относятся к группе риска из�за широкого спектра психопатологических
расстройств. В ходе настоящего исследования использован Личностный опросник Бехтеревского ин�
ститута (ЛОБИ) у 90 больных, прооперированных по поводу рака щитовидной железы. Исследование
показало достоверное ухудшение качества жизни данных пациентов по сравнению с контрольной груп�
пой. Наиболее выраженные изменения отмечались в физической, психоэмоциональной и социальной
сферах. Проведенное исследование позволяет своевременно выявить проблемы психологического и
психопатологического уровня в данной когорте пациентов, усовершенствовать существующие и разра�
ботать инновационные программы психологической помощи.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, психодиагностика, внутренняя картина болезни, психоте�
рапия.

Введение
Одной из значимых медико�социальных про�

блем современности является проблема рака
щитовидной железы (РЩЖ). Загрязнение тер�
ритории Белоруссии в результате аварии на
ЧАЭС радиоактивными выпадениями иницииро�
вало у населения ряд неблагоприятных биоло�
гических последствий, особенно РЩЖ [1, 15].
В ноябре 1995 г. ВОЗ официально признала
РЩЖ в Белоруссии радиационно обусловлен�
ной патологией [1].

В структуре заболеваемости всеми злокаче�
ственными новообразованиями РЩЖ занима�
ет около 0,5–3,0 % [2]. По данным Американ�
ского общества онкологов, в США ежегодно ди�
агностируются 17 тыс. новых случаев РЩЖ, а в
России – более 8 тыс. [2]. Общая выживаемость
пациентов, получавших систематизированное
современное лечение РЩЖ, достаточно высо�
ка и составляет более 90 % [2]. Рост заболевае�
мости РЩЖ потребовал разработки принципи�
ально нового подхода к диагностике и лечению.
Пациенты, перенесшие оперативное лечение по
поводу РЩЖ, являются группой повышенного
риска в плане формирования широкого спект�
ра расстройств психической адаптации, так как
далеко не каждый больной может самостоятель�
но выработать для себя адекватную систему пси�
хологической компенсации [13].

Очевидно, что длительно существующий
стресс оказывает отрицательное влияние на
психологическое состояние пациентов с РЩЖ.
Уровень их социального благополучия связан с
максимальным напряжением имеющихся ресур�

сов жизнеспособности. В то же время умения
эффективного преодоления стрессовых и соци�
альных трудностей у них не выражены. Совре�
менный подход, включающий прием супрессив�
ной терапии тироксином, не корригирует пси�
хологическое состояние, и у больных часто дли�
тельно сохраняется высокий уровень тревожно�
сти, эмоциональной и вегетативной неустойчи�
вости, снижение работоспособности, концент�
рации внимания и памяти [13]. Следует также
отметить, что неспособность пациентов с РЩЖ
справляться с эмоциональными проблемами
играет большую роль не только в возникнове�
нии, но и прогрессировании заболевания [2,
13].

Разработка комплексной программы тера�
пии, которая сочетала бы, наряду с медикамен�
тозной терапией, и алгоритм индивидуальной
психокоррекции, представляется наиболее важ�
ной проблемой у пациентов с РЩЖ, в связи с
наличием большого количества психотравми�
рующих факторов, начиная с момента постанов�
ки диагноза, необходимости проведения луче�
вой терапии, пожизненной супрессивной тера�
пии L�тироксином и ее побочными эффектами.
Повышается значимость необходимости рас�
ширения комплекса адекватных психокоррекци�
онных мероприятий, направленных на более
полное восстановление индивидуальной и об�
щественной значимости пациентов, их личного
и социального статуса.

Индивидуальная реакция личности на факт
тяжелой болезни, каким является РЩЖ, связа�
на с состоянием психологической защиты, ко�
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торая отражается на эмоциональной реакции
пациента на заболевание, определяет наличие
и выраженность последующих психических на�
рушений. Психотерапевтический подход стро�
ится таким образом, чтобы пациенты с РЩЖ
смогли пройти через имеющиеся ограничива�
ющие барьеры «неизлечимости» заболевания,
попытались изменить свои представления, по�
верили, что смогут поправиться и вести актив�
ную и наполненную смыслом жизнь.

Изучению эмоциональной реакции пациен�
та на соматическое заболевание, каким являет�
ся рак, посвящено немало работ. Так, еще в
1950 г. Е.К. Краснушкин [3] писал о «сознании
болезни». Широкую известность приобрела
концепция «внутренней картины болезни» (ВКБ)
Р.А. Лурия [8]. ВКБ, характеризуя целостное от�
ношение к заболеванию, тесно связана с осоз�
нанием больным своей болезни. Задача врача –
коррекция модели болезни, коррекция «масш�
таба переживаний». В большинстве современ�
ных психологических исследований ВКБ в ее
структуре выделяется несколько взаимосвязан�
ных сторон:

� болевая (уровень ощущений, чувственный
уровень) – локализация болей и других непри�
ятных ощущений, их интенсивность и т. п.;

� эмоциональная – связана с различными ви�
дами эмоционального реагирования на отдель�
ные симптомы, заболевание в целом и его по�
следствия;

� интеллектуальная (рационально�информа�
ционный уровень) – связана с представления�
ми и знаниями больного о его заболевании, раз�
мышлениями о его причинах и последствиях;

� волевая (мотивационный уровень) – связа�
на с определенным отношением больного к сво�
ему заболеванию, необходимостью изменения
поведения и привычного образа жизни, актуа�
лизацией деятельности по возвращению и со�
хранению здоровья.

На основании этих сторон, у больного созда�
ется модель заболевания, т. е. представление
об ее происхождении, клинике, лечении и про�
гнозе, которое определяет их поведение в це�
лом [12]. ВКБ – это не только совокупность
субъективных моделей проявлений признаков
заболевания, но и концепция данной болезни
[11].

Воздействуя на интеллектуальную и волевую
оценку заболевания, врач оказывает влияние на
ВКБ, которая, в свою очередь, определяет пси�
хоэмоциональные реакции и физическое само�
чувствие. ВКБ, формирование которой начина�
ется на этапе выяснения онкологического забо�
левания и носит нечеткий характер, складыва�

ется из трех компонентов: эмоционального,
соматического и интеллектуального. К тому же
именно в этот период больные находятся в кри�
зисном состоянии, когда способность к объек�
тивному анализу ситуации нарушается. «Обра�
зование» модели болезни, связанная с ней осоз�
нанная или неосознанная потребность изба�
виться от ее проявлений, угрозы инвалидиза�
ции или смерти ведут к формированию «про�
грамм» и целей личности, направленных на пре�
одоление болезни. При этом образуются модель
прогноза заболевания и модель ожидаемых
результатов лечения.

Модель прогноза данного заболевания вы�
ступает как эмоционально напряженный комп�
лекс представлений больного о ее вероятном
течении и исходе. В зависимости от жизненно�
го опыта, интеллекта, эмоциональной структу�
ры личности больные по�разному проецируют
течение своего заболевания во времени.

Модель ожидаемых результатов лечения –
образ или набор образов, предвосхищающих
такой результат лечения, на который рассчиты�
вает больной или который был внушен ему ок�
ружающими или врачом. На личностном уров�
не оценка результатов лечения осуществляется
путем сличения модели ожидаемых результатов
лечения и модели получаемых результатов ле�
чения. При этом совпадение названных моде�
лей вызывает положительные эмоции удовлет�
ворения, а несовпадение, когда модель полу�
ченных результатов лечения ниже модели ожи�
даемых результатов лечения, – отрицательные
эмоции, неудовлетворение. Такие эмоции мо�
гут быть причиной свертывания модели ожида�
емых результатов лечения с отказом от лечения
данным методом и депрессией или перестрой�
кой психологической зоны информационного
поля болезни с заниженными моделями прогно�
за заболевания и модели ожидаемых результа�
тов лечения [4, 5, 12].

Изучение ВКБ позволяет в значительной сте�
пени познакомиться со всем сложным процес�
сом самопознания заболевшего человека, вы�
явить те средства, которые он использует для
приемов преодоления, овладения собственным
поведением. Этот анализ открывает также воз�
можность проникновения в компенсаторный
потенциал личности.

Основная причина интереса к индивидуаль�
ной реакции на болезнь состоит в том, что чув�
ства во многом определяют телесное и душев�
ное здоровье [7, 9].

Полностью вернуть здоровье на современ�
ном уровне медицинских возможностей часто
нельзя, а жить лучше, несмотря на оставшиеся
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«шрамы» или симптомы, можно. Улучшение жиз�
ни человека, которого невозможно полностью
вылечить, стало сегодня одной из законных це�
лей лечения. Вообще редкий человек после изле�
чения от тяжелого заболевания возвращается к
исходному мироощущению. Для некоторых лю�
дей болезнь, особенно такая, как рак, становится
поворотным пунктом в личностном развитии. Со�
действие вектору восстановления программ здо�
ровья является важной частью психообразова�
тельных направлений реабилитации.

Показатель индивидуальной реакции на бо�
лезнь позволяет наиболее точно определить
директории психотравмирующего опыта и той
недостающей информационной платформы,
благодаря которой возможен переход на адап�
тивный уровень взаимодействия, а также опре�
делить наиболее адекватные пути психотерапев�
тической коррекции. Одновременно с выясне�
нием ВКБ создается в процессе психотерапев�
тической коррекции другая, противоположная
модель, в которой учитываются и интегрируют�
ся все возможные ресурсы, способные привес�
ти к новому устойчивому построению инфор�
мационной платформы здорового функциони�
рования.

Цель исследования – изучение эмоциональ�
ной реакции пациента на заболевание у паци�
ентов, прооперированных по поводу РЩЖ в
процессе динамического наблюдения 2005–
2008 гг., и ее изменения в результате психоте�
рапевтического курса с использованием раз�
личных подходов: рациональной и интегратив�
ной психотерапии с использованием метода
десенсибилизации и переработки (травм) дви�
жениями глаз (ДПДГ).

Материал и методы
Нами обследованы 90 пациентов, опериро�

ванных по поводу РЩЖ (давность операции от
3 до 10 лет), прошедших курс радиойодтера�
пии, получающих пожизненную супрессивную
терапию L�тироксином и имеющих группу ин�
валидности – 1�я группа. Для изучения эффек�
тивности психотерапевтического курса эта груп�
па была разделена на 2 подгруппы численнос�
тью по 45 пациентов: в 1A�й подгруппе приме�
няли интегративную психотерапию с использо�
ванием метода ДПДГ, во 1Б�й – рациональную
психотерапию.

2�ю (контрольную) группу составили 90 че�
ловек с соматоформными расстройствами, не
имевших в анамнезе патологии щитовидной
железы. Возраст обследованных нами пациен�
тов в обеих группах варьировал в пределах 19–
40 лет, средний возраст – (31 ± 1) год. Распре�

деление по полу в обеих группах было следую�
щее: женщин – 76,7 %, мужчин – 23,3 %. Соци�
ально�демографические характеристики (уро�
вень образования и профессиональной занято�
сти, материальное положение и т. п.) у лиц обе�
их групп были сходными.

Диагностику психических и поведенческих
расстройств осуществляли в соответствии с
исследовательскими диагностическими крите�
риями МКБ�10 (5�й класс болезней) [10].

Для оценки сложившегося у пациентов в про�
цессе заболевания паттерна отношений к болез�
ни, ее лечению использовали Личностный оп�
росник Бехтеревского института (ЛОБИ), раз�
работанный сотрудниками Санкт�Петербургско�
го научно�исследовательского психоневроло�
гического института им. В.М. Бехтерева с це�
лью диагностики типов отношения к болезни и
других связанных с нею личностных отношений
у больных с хроническими соматическими за�
болеваниями [4]. Выявляли 13 типов отноше�
ний к болезни:

1) гармоничный (Г) – трезвая оценка своего
состояния, активное сотрудничество во всех
областях лечения. В случае неблагоприятного
прогноза для жизни – сосредоточение интере�
сов на своем деле, близких людях;

2) эргопатический (Р) – «уход от болезни в
работу», стремление во что бы то ни стало про�
должить трудовую деятельность;

3) анозогнозической (3) – отрицание болез�
ни или ее серьезности;

4) тревожный (Т) – постоянное беспокойство
за возможный неблагоприятный исход заболе�
вания;

5) ипохондрический (И) – сконцентрирован�
ность на болезненных и иных неприятных ощу�
щениях в теле, преувеличение тяжести заболе�
вания, выискивание несуществующих признаков
болезни;

6) неврастенический (Н) – несдержанность,
вспыльчивость и раздражительность, сопро�
вождающиеся последующим раскаянием;

7) меланхолический (М) – удрученность бо�
лезнью и пессимистический взгляд на будущее;

8) апатический (А) – безразличие к своему
здоровью и будущему;

9) сенситивный (С) – чрезмерная озабочен�
ность тем, какое впечатление на окружающих
может произвести болезнь, повышенная чув�
ствительность к отношению других людей;

10) эгоцентрический (Я) – постановка во гла�
ву угла себя и своей болезни;

11) паранойяльный (П) – чрезмерная подо�
зрительность в отношении всего, что касается
собственной личности или болезни;
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12) обсессивно�фобический (О) – тревожная
мнительность в отношении лечения и бытовых
ситуаций;

13) эйфорический (Ф) – необоснованно по�
вышенное настроение, нередко наигранное.

Результаты и их анализ
На 1�м этапе обследование было направле�

но на выявление паттернов личностного реаги�
рования на смертельно опасное заболевание,
которым является рак. Цель тестирования в по�
слеоперационном периоде – изучить динамику
ВКБ после оперативного вмешательства и, ис�
ходя из этого, разработать тактику психотера�
пии, оценить результаты психотерапевтическо�
го вмешательства и наметить пути дальнейшей
психотерапевтической коррекции.

Исследование пациентов 1�й и 2�й группы с
помощью методики ЛОБИ позволило выявить
предпочтительные типы ВКБ (таблица). Срав�
нительный анализ в группах проведен по крите�
рию �2, значимые различия выделены полужир�
ным шрифтом.

Анализ данных тестирования в 2005 и 2008 г.
показал, что у пациентов 1�й группы основны�
ми типами ВКБ были тревожный – соответствен�
но в 28,9 и 32,2 %, неврастенический – в 22,2 и
24,4 %, обсессивно�фобический – в 10,0 и 7,8 %
и сенситивный – по 7,8 %; у пациентов 2�й груп�
пы – неврастенический – в 25,6 и 23,3 % и эй�
форический – в 23,3 и 18,9 %.

У пациентов 1�й группы по сравнению со 2�й
группой в 2005 г. отмечались высокий тревож�
ный (�2 = 15,59; p < 0,001) и низкий эйфориче�
ский (�2 = 16,15, p < 0,001) тип ВКБ; в 2008 г. –
высокие тревожный (�2 = 26,34, p < 0,001) и эго�
центрический (�2 = 4,31, p = 0,038), низкие эй�
форический (�2 = 13,89, p < 0,001) и гармони�
ческий (�2 = 6,41, p = 0,011) тип ВКБ.

Оказалось, что наиболее предпочтительным
типом ВКБ у больных 1�й группы (с РЩЖ) был
тревожный, который характеризовался высоким

уровнем внутреннего беспокойства, мнительно�
сти в отношении неблагоприятного течения бо�
лезни и предполагаемых осложнений, которые
могут возникнуть в процессе лечения и пожиз�
ненным приемом препаратов, а также возмож�
ных неудач в жизни, на работе, в семье. Уста�
новлено также, что с возрастом предпочтение
этого типа ВКБ в 1�й группе больных увеличи�
вается. Например, в возрасте от 19 до 29 лет
таких больных было 24 %, в возрасте от 30 до
40 лет – 41 %.

Можно полагать, что длительное тревожное
реагирование на болезнь вызывает дезоргани�
зацию умственной деятельности, снижает эф�
фективность адаптационных процессов и усво�
ение новой информации в процессе реабили�
тации. У пациентов 2�й группы достаточно час�
то выявлялся эйфорический тип отношения к
болезни. Практическое отсутствие данного типа
реагирования у пациентов 1�й группы опреде�
ляет их значительную интеграцию с болезнью и
пессимистичное отношение к будущему.

Необходимо отметить также, что у лиц 1�й
группы совокупность тревожного, неврастени�
ческого, фобического, сенситивного, параной�
яльного и эгоцентрического типов отношения к
болезни свидетельствуют об имеющемся ин�
трапсихическом стиле реагирования. У больных
этой группы проявляются чрезмерная озабо�
ченность тем, какое впечатление на окружающих
может произвести послеоперационный шрам,
опасения, что окружающие станут избегать,
пренебрежительно или с опаской относиться к
ним из�за наличия онкологического заболева�
ния, боязнь неблагожелательного отношения со
стороны близких лиц и т. д.

Проведенный анализ ВКБ пациентов 2�й
группы показал наличие, с одной стороны, не�
терпеливости и повышенного уровня раздражи�
тельности, сниженной способности ждать об�
легчения, а с другой стороны – легкомысленно�
го и наигранного отношения к болезни и лече�

нию (см. таблицу). Имеющийся анализ типов
эмоционального реагирования позволил по�
нять характеристики ВКБ у пациентов 1�й и
2�й группы, определить динамику и наметить
план последующих психотерапевтических
действий.

В ходе исследования было изучено влия�
ние курса психотерапии на отношение паци�
ентов к болезни. До проведения психотера�
пии в сформированных 1А�й и 1Б�й подгруп�
пах достоверных различий в типах ВКБ не от�
мечалось. Основным типом реагирования был
тревожный соответственно в 33,3 и 31,1 %,
неврастенический – в 26,7 и 22,2 %.
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В процессе проведенного курса психотера�
пии произошло значительное изменение типов
отношения к болезни (рис. 1). В 1А�й подгруп�
пе после проведения интегративной психоте�
рапии методом ДПДГ лидирующим стал эрго�
патический (�2 = 26,06; p = 0,001) и гармонич�
ный (�2 = 7,90; p = 0,005) тип отношения к бо�
лезни. Уровень показателей по предпочтитель�
ным ранее тревожному и неврастеническому
типам снизился соответственно в 5 и 2,4 раза.
Это свидетельствует об улучшении общего са�
мочувствия, изменении оценки своего состоя�
ния, появившемуся стремлению активно содей�
ствовать успеху лечения, о переключении инте�
ресов в те области жизни, которые были более
ресурсными для больных.

В 1Б�й подгруппе после проведения рацио�
нальной психотерапии предпочтительным ти�
пом остался тревожный и неврастенический, а
также появился гармоничный тип реагирования
на болезнь (�2 = 1,38, p = 0,240). Полагаем, что
проведенная психотерапевтическая коррекция
нашла отражение у них только на поверхност�
ном уровне восприятия.

Анализ результатов психотерапевтической
коррекции в 1�й группе показал ее результатив�
ность вне зависимости от выбранного метода
возросшим количеством эргопатического (�2 =
19,83; p = 0,001) и гармонического (�2 = 10,80;
p = 0,001) типа ВКБ и уменьшенных данных тре�
вожного (�2 = 10,41; p = 0,001) типа ВКБ. Это
говорит о необходимости проведения психо�
коррекционной реабилитации у всех пациентов,
прооперированных по поводу РЩЖ.

Динамика полученных данных после прове�
дения курса психотерапии свидетельствует
о предпочтительном использовании интегра�
тивной психотерапии методом ДПДГ, в резуль�
тате которого происходят более качественные
изменения психоэмоционального состояния
пациентов,  оперированных  по  поводу  РЩЖ
(рис. 2).

Примененное сочетание биологической те�
рапии с психотерапией в большей мере увели�
чивает потенциал процесса реабилитации боль�
ных с РЩЖ. Социально�психологическая реа�
билитация больных с РЩЖ предпочтительна в
ближайший послеоперационный период с по�
мощью нового высокотехнологического подхо�
да:  интегративной  психотерапии  методом
ДПДГ, что способствует их возвращению к ак�
тивной и полноценной жизни в семье и обще�
стве, снижению риска повторного заболевания,
стойким состояниям психологической адапта�
ции, формированию новых навыков поведения,
возвращению в режим активного работоспо�
собного состояния за более короткий проме�
жуток времени.

Выводы
1. Пациенты, прооперированные по поводу

РЩЖ, нуждаются в психологической подготов�
ке перед оперативным вмешательством и ком�
плексной психотерапии на этапах последующей
реабилитации.

2. Применение психокоррекционной про�
граммы актуально на всех этапах оказания реа�
билитационной помощи, что подтверждается
результатами оптимизации ВКБ по методике
ЛОБИ после проведения курса психотерапии.

3. Изменение в процессе психотерапии пре�
валирующего типа реагирования на болезнь с
тревожного и неврастенического на гармонич�
ный и эргопатический в 1А�й группе свидетель�
ствует о высокой терапевтической активности
метода ДПДГ, значительном улучшении обще�
го самочувствия, изменении оценки своего со�
стояния, появившемся стремлении во всем ак�
тивно содействовать успеху лечения у пациен�
тов с РЩЖ.

4. Применение интегративной психотерапии
с использованием метода ДПДГ у пациентов с
РЩЖ приводит к формированию новых навы�
ков поведения, возвращает в режим активного

Рис. 1. Изменения типов отношения к болезни
в зависимости от вида психотерапевтических

интервенций.

Рис. 2. Тип отношения к болезни в 1А�й подгруппе
до и после проведения ДПДГ.
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работоспособного состояния за более корот�
кий промежуток времени по сравнению с тра�
диционно используемыми приемами рацио�
нальной психотерапии.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ МАГНИТНО�РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ
У БОЛЬНЫХ С ТРЕВОЖНО�ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

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

Проведено два эксперимента с применением оригинального теста когнитивной нагрузки и модифи�
цированного Струп�теста на фоне функционального МРТ�сканирования головного мозга у больных с
тревожно�депрессивными расстройствами и у лиц контрольной группы. Определено, что пациенты с
тревожно�депрессивными расстройствами и здоровые субъекты имеют различные паттерны мозговых
реакций в ответ на интенсификацию когнитивной нагрузки и фрустрацию. Исследование динамики ин�
тенсивности B.O.L.D.�сигнала у больных по сравнению с контрольной группой обнаруживало достовер�
но сниженный ответ правой миндалины, интенсивность которого увеличивалась в процессе проводимой
терапии. Также установлено, что в ответ на фрустрацию пациенты реагировали менее интенсивным
ответом головки левого хвостатого ядра, чем здоровые субъекты. В некоторых структурах выявлено
снижение интенсивности регионарного мозгового ответа в процессе проводимой терапии (в частности,
в области роландовой борозды слева, кунеарной – справа).

Ключевые слова: депрессивные расстройства, тревожные расстройства, магнитно�резонансная
томография, нейровизуализация.

Введение
В связи с развитием различных нейробиоло�

гических методов исследования головного моз�
га представления о патогенезе тревожно�деп�
рессивных расстройств дополняются новыми

сведениями и претерпевают существенные из�
менения. В последние годы в клиническую прак�
тику активно внедряются такие неинвазивные
нейровизуализационные технологии, как функци�
ональная магнитно�резонансная томография
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(фМРТ), магнитно�резонансная спектроскопия,
однофотонная эмиссионная и позитронно�эмис�
сионная томографии, позволяющие наглядно
увидеть и количественно измерить многие па�
раметры структуры и функции головного мозга в
норме и патологии. Так, результаты томографи�
ческих обследований пациентов с расстройства�
ми тревожно�депрессивного спектра показыва�
ют, что симптоматика при этих расстройствах
возникает вследствие изменений в мозговых
структурах, ответственных за формирование
эмоций, таких как лобная кора, гиппокамп и мин�
далина [3, 5, 7, 8]. В этих же структурах при про�
ведении фМРТ отмечается изменение активнос�
ти при предъявлении стимулов для активации
познавательных функций [2, 4, 6]. Имеющиеся
данные существенно меняют традиционный
взгляд на тревожно�депрессивные расстройства
как на состояния «функционального» характера
без выраженных «органических» изменений на
макроструктурном уровне. В то же время эта про�
блема изучена недостаточно полно, особенно в
отечественной практике, что и определяет необ�
ходимость проведения данного исследования,
целью которого является изучение паттернов
мозговых реакций в ответ на интенсификацию
когнитивной нагрузки и формирование состоя�
ния фрустрации у больных с тревожно�депрес�
сивными расстройствами.

Материал и методы
Методом фМРТ обследовали две равновоз�

растные группы испытуемых – (23 ± 1) год. 1�я –
6 пациентов с тревожно�депрессивными рас�
стройствами и 2�я (контроль) – 5 здоровых
субъектов. Психическое состояние пациентов
оценивали непосредственно перед фМРТ�ска�
нированием, которое, в свою очередь, прово�
дили в первом эксперименте до и после лече�
ния, а во втором – однократно до лечения. Ис�
пытуемым 2�й группы фМРТ�обследование про�
водили однократно. Сканирование выполнялось
на МРТ�сканере Magnetom «Symphony» 1,5 Tесла
(«Siemens», Германия) с использованием методи�
ки B.O.L.D. (Blood Oxygenation Level Dependent –
зависимой от уровня оксигенации крови).

Для первого эксперимента специально была
разработана программа, провоцирующая у ис�
пытуемых состояние нервно�психического на�
пряжения. Обследуемым предъявлялись пар�
ные сетки 4�4 с равным количеством черных и
белых клеток чередующимися блоками покоя
(Baseline) и активации (Active), которые отлича�
лись сложностью предъявляемых стимулов. При
этом испытуемым предлагалось определить,
соответствуют ли друг другу демонстрируемые

сетки и в случае положительного ответа нажать
левую кнопку мыши, а в случае отрицательно�
го – правую (тест «Lines&Cells»).

Во втором эксперименте, целью которого
являлось формирование состояния фрустра�
ции, в качестве стимульного материала исполь�
зовался модифицированный Струп�тест с об�
ратной связью. Испытуемым предлагалось оп�
ределять цвет написанного текста при предъяв�
лении стимульного материала, чередующийся
с интервалом 30 с блоками Baseline и Active.
В блоке Baseline оцениваемый текст представ�
лял собой символы «х», окрашенные разным
цветом. В нижних углах экрана приводилось два
варианта ответа, и испытуемым предлагалось
выбрать правильный вариант нажатием соот�
ветствующей клавиши мыши. После ответа не�
зависимо от его правильности на 1 с появлялся
кадр с комментарием «Продолжайте».

Стимулы блока Active отличались тем, что в
качестве оцениваемого текста предъявлялись
названия цветов и для ответа в данном блоке
устанавливались жесткие временные рамки
(0,8 с) для уменьшения вероятности правиль�
ного ответа и формирования состояния фруст�
рации. Если испытуемый отвечал неверно, по�
являлась надпись «Неверно!», если отвечал пра�
вильно, но не укладывался во время – «Слиш�
ком медленно!», в тех редких случаях, когда ему
удавалось ответить правильно, уложившись в
указанный временной интервал, давалась об�
ратная связь – «Верно!».

Статистическую обработку данных произво�
дили с использованием пакета программного
обеспечения «SPM5» (Wellcome Department of
Imaging Neuroscience, UCL). 200 «сырых» epi�
последовательностей, полученных со сканера в
формате «DICOM», были переведены в формат
«NiFTI», после чего была произведена предоб�
работка, включавшая в себя этапы: 1) пере�
стройки («realigning»); 2) приведения к стандар�
тизированному мозговому пространству MNI
(«normalization») и 3) сглаживания («smoothing»)
изображений согласно требованиям программ�
ного обеспечения.

Первоначально оценивали контраст «Active�
Baseline» для каждого испытуемого, в результа�
те чего были получены индивидуальные паттер�
ны регионарного мозгового ответа. Затем про�
водили «Whole�Brain»�анализ (оценка относи�
тельно активности всего мозга) методом двух�
группного t�теста («two sample t�test») для групп
«больные – здоровые», а в первом эксперимен�
те, кроме того, такую оценку проводили для
группы «больные» до и после лечения. И нако�
нец, по результатам «Whole�Brain»�анализа вы�
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брали несколько областей интереса (ROI –
«Region оf Interest»), для каждой из которых осу�
ществляли оценку интенсивности сигнала.

Визуализацию и топическую оценку данных
производили при помощи программного обес�
печения «Xjview» (SPM5 toolbox).
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Результаты и их анализ
В ходе исследования были выявлены особен�

ности паттернов мозгового ответа на усложне�
ние стимульного материала в группе больных с
тревожно�депрессивными расстройствами по
сравнению с группой контроля и в группе боль�
ных в процессе лечения. Наиболее достоверные
изменения интенсивности B.O.L.D.�сигнала в
группе больных по сравнению с контрольной
группой в ответ на усложнение стимульного
материала теста «Lines&Cells» («Whole�Brain» ана�
лиз) и при выполнении фрустрирующего Струп�
теста (»Whole�Brain» анализ), а также в группе
больных до и в процессе лечения при выполне�
нии теста «Lines&Cells» показаны в табл. 1.

По результатам «Whole�Brain»�анализа для
более детального изучения были выбраны сиг�
налы нескольких «областей интереса», разница в
которых оказалась наиболее достоверной: мин�
далина, парагиппокампальные области и хвос�
татые ядра. Результаты исследования «областей
интереса» отображены в табл. 2: для групп «боль�
ные – здоровые» положительные значения контра�
ста означают интенсификацию, а отрицательные
– ослабление сигнала у больных по сравнению со
здоровыми испытуемыми; для группы «больные
до лечения – больные на фоне лечения» положи�
тельные значения контраста означают интенсифи�
кацию сигнала в процессе терапии, отрицатель�
ные – его ослабление. Интенсивность высчитыва�
ется как разница минимальных (Min = 0) и макси�
мальных (Max = 1) значений.

Заключение
Появление методов функциональной нейро�

визуализации существенно расширяет возмож�
ности объективизации психопатологической
симптоматики. Клинический метод по�прежне�
му остается ведущим в психиатрической прак�
тике, но применение методов функциональной
нейровизуализации, в частности фМРТ, позво�
ляет улучшить понимание патогенеза, уточняет
диагностику и способствует оптимизации тера�
пии и контроля эффективности лечения психи�
ческих расстройств [1, 3, 5, 8].

Полученные результаты свидетельствуют о
различиях в паттернах мозгового ответа между
группами больных тревожно�депрессивного
спектра и здоровыми испытуемыми при усиле�
нии когнитивной нагрузки и формировании со�
стояния фрустрации. Так, при исследовании ди�
намики интенсивности B.O.L.D.�сигнала, отража�
ющего местный уровень насыщения кислоро�

дом – оксигенацию крови, в группе больных по
сравнению со здоровыми испытуемыми обнару�
живался достоверно сниженный ответ правой
миндалины, который усиливался в процессе про�
водимой терапии. Необходимо отметить, что на�
блюдаемая динамика ответа структуры объясня�
ется исключительно терапевтическим эффектом,
поскольку так называемый эффект научения был
исключен при проведении нескольких фМРТ�ска�
нирований в течение одного дня и отсутствии как
существенных изменений на картине фМРТ, так и
повышения качества ответов при выполнении
стимульных тестов.

Также в ходе исследования было определе�
но, что в ответ на фрустрацию больные реаги�
ровали менее интенсивным ответом со сторо�
ны головки левого хвостатого ядра. Таким об�
разом, проведенное исследование предостав�
ляет дополнительную информацию об участии
различных мозговых структур (в частности мин�
далины и хвостатого ядра) в патогенезе тревож�
но�депрессивных расстройств.
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Проанализированы клинические и психоневрологические особенности у 102 пациентов, перенесших
политравму, осложненную острым пиелонефритом. Установлено, что больные нуждаются в продолже�
нии реабилитационно�восстановительного лечения, в том числе связанного с психологической дез�
адаптацией.

Ключевые слова: политравма, острый пиелонефрит, клинико�психологические особенности, каче�
ство жизни.

Введение
При оказании медицинской помощи боль�

ным с осложненной политравмой, как правило,
учитываются только показатели физического
статуса пациентов на момент их выписки из ста�
ционара [5]. При этом практически не изучает�
ся качество жизни этих пациентов на постста�
ционарном, диспансерном этапе наблюдения,
что не может скорректировать алгоритм лечеб�
ного воздействия [4].

При оценке результатов лечения пострадав�
ших с осложненной политравмой необходимо
учитывать субъективные ощущения больного,
которые отражают восприятие степени его соб�
ственного благополучия. Субъективное отно�
шение пациентов к оценке эффективности про�
водимого лечения, а также к понятию «качество
жизни» являются ключевыми для осмысления
степени психологической дезадаптации людей,
перенесших политравму, что приобретает осо�
бое значение при возникновении гнойно�вос�
палительных осложнений травматической бо�
лезни [3, 6]. Качество жизни – система жизнен�
ных ценностей, характеризующих созидатель�
ную деятельность, структуру потребностей и ус�
ловий развития человека и общества, удовлет�
воренность людей жизнью, социальными отно�
шениями и окружающей средой [1, 2].

Цель работы – изучить особенности клини�
ческих и психоневрологических проявлений у
больных после политравмы, осложнившейся
острым пиелонефритом.

Материалы и методы
Проанализированы сведения о результатах

наблюдения 102 пациентов с посттравматиче�
ским пиелонефритом, которым проводился
курс реабилитационно�восстановительных ме�
роприятий в Санкт�Петербургском филиале фе�
дерального государственного медицинского уч�
реждения «Медицинский центр при Спецстрое
России» (далее – ФГМУ) с 2006 по 2008 г. и в
ближайший период диспансерного наблюде�

ния. Для анализа полученных данных использо�
вана специальная шкала, отражающая субъек�
тивный уровень здоровья пострадавших и ка�
чество их жизни, согласно «Европейскому оп�
роснику качества жизни» (EuroQol). При этом
наилучшее состояние здоровья соответствова�
ло 100 баллам, наихудшее – 0 баллов. В ходе
тестирования дополнительно оценивали пять
параметров жизнедеятельности пациентов: ак�
тивность в повседневной жизни, настроение,
подвижность, боль и расстройство мочеиспус�
кания. С учетом количественного выражения
профиля  здоровья  конкретного  человека
(в цифровых данных) определяли среднее зна�
чение показателя качества его жизни.

Оценку качества жизни пациентов с помо�
щью опросника осуществляли в период их на�
блюдения в ФГМУ и через 6 мес после выписки
из стационара. Проводили анализ и сравнение
полученных результатов по выборочным груп�
пам пациентов, а затем формулировали выво�
ды об эффективности реабилитационно�восста�
новительного лечения.

Результаты и их анализ
На этапе оказания экстренной медицинской

помощи всем больным с политравмой выпол�
нены оперативные вмешательства. Причинами
развития воспалительных осложнений со сторо�
ны почек у пациентов явились тяжесть травмати�
ческих повреждений и снижение резистентнос�
ти организма к инфекциям. Патогенез развития
острого пиелонефрита был неоднозначным. У 71
пациента (69,6 %) констатирован восходящий
путь инфицирования мочевыводящих путей в ре�
зультате нарушения функции мочевого пузыря и,
как следствие, специальных врачебных манипу�
ляций на мочевыводящих путях. В 24 наблюде�
ниях (23,6 %) острый пиелонефрит оказался след�
ствием нагноения интрапаренхиматозных и за�
брюшинных гематом. В 7 случаях (6,8 %) причи�
ной данного осложнения стало обострение хро�
нической урологической патологии.
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При поступлении в медицинское учреждение в
хирургическом лечении нуждались 53 пациента
(52 %) и только 49 больных (48 %) – в плановых
консервативных мероприятиях. У 23 больных
(22,5 %) констатированы вялотекущие раны раз�
ной локализации. В 18 случаях (17,6 %) после трав�
мы позвоночника выявлены нарушения мочеиспус�
кания, у 17 больных (16,6 %) – остеомиелит, в 12
наблюдениях (11, 7%) – пролежни. Пациенты
предъявляли жалобы на общую слабость, пони�
женное настроение, умеренные боли в животе и
пояснице, дизурию. У 38 больных (37,2 %) отме�
чался астеноневротический синдром. При оцен�
ке качества жизни больных установлено снижение
среднего оценочного показателя до 46 баллов.

Для санации воспалительных очагов у 17
больных (16,7 %) с остеомиелитом проведены
костно�пластические операции, у 12 пациентов
(11,7 %) с пролежнями выполнено перемеще�
ние кожных лоскутов, у 24 человек (23,5 %) дре�
нированы инфицированные гематомы почек.
Комплекс консервативного лечения включал:
антибактериальную терапию, иммунокоррек�
цию, физиотерапевтическое лечение, специаль�
ный лечебно�физкультурный комплекс.

После санации очагов хронической инфек�
ции, заживления ран и купирования воспаления
мочевыводящих путей к моменту выписки из
медицинского учреждения показатели психоло�
гической дезадаптации пациентов снизились.
Астеноневротический синдром констатирован
только у 14 пациентов (13,7 %, p < 0,05). При
оценке качества жизни пациентов отмечена по�
ложительная динамика: средние оценочные по�
казатели достигали 62 баллов (p < 0,05).

После выписки из ФГМУ всех пациентов наблю�
дали врачи поликлиник. При этом в постороннем
уходе нуждались 18 человек (17,6 %) после трав�
мы позвоночника и костей таза. Способными к
самообслуживанию и к выполнению легкой рабо�
ты на дому признаны соответственно 32 (31,4 %)
и 38 (37,2 %) пациентов. На работу, для легкого
труда, были выписаны 14 больных (13,8 %).

За 2 мес последующей амбулаторной реа�
билитации клинико�соматические показатели
улучшились у 82 пациентов (80,4 %). У 16 чело�
век констатировано ипохондрическое настрое�
ние, что было обусловлено недостаточным вни�
манием со стороны медицинского персонала
амбулаторно�поликлинических учреждений.

На постстационарном этапе реабилитации
средний период временной нетрудоспособно�
сти у 80 больных (78,4 %), перенесших поли�
травму и работавших до начала заболевания,
составил 2,5 мес. Первичный выход на инвалид�
ность отмечен в 19 % случаев.

За первое полугодие диспансерного наблю�
дения только 27 пациентов (26,4 %) отказались
от дальнейшего восстановительного лечения в
условиях амбулаторно�поликлинических учреж�
дений. У 13 пациентов (12,7 %) сохранялись
бактериурия и лейкоцитурия, что потребовало
проведения дополнительной терапии для сана�
ции мочевыводящих путей. Во всех клинических
наблюдениях (n = 102) средний показатель ка�
чества жизни больных улучшился, но не превы�
сил 80 баллов.

Заключение
Таким образом, почти все больные, перенес�

шие политравму и сопутствующее инфициро�
вание мочевыводящих путей, после выписки из
многопрофильного стационара нуждались в
продолжении реабилитационно�восстанови�
тельных мероприятий, в том числе связанных
с психологической дезадаптацией. Традицион�
ные методы реабилитации в амбулаторно�по�
ликлинических условиях не позволили достичь
ожидаемого эффекта, о чем свидетельствовал
низкий средний уровень качества жизни боль�
ных этой категории.

Необходимо дальнейшее совершенствова�
ние системы проведения восстановительного
лечения пострадавших с сочетанной травмой.
Для этого реабилитационный этап оказания
медицинской помощи пострадавшим предла�
гается проводить в федеральных медицинских
учреждениях, обладающих наиболее оптималь�
ным ресурсным оснащением и квалифициро�
ванным медицинским персоналом.
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Результаты анализа клинико�эпидемиологических данных по заболеваемости ВИЧ�инфекцией по
Санкт�Петербургу позволили установить динамику развития эпидемии, которая имела три периода раз�
вития: 1�й – (1987–1995 гг.) – заболеваемость нарастала медленно и преимущественно регистрирова�
лась среди гомо� и гетеросексуалов; 2�й – (1996–2001) гг. – отражал заболеваемость ВИЧ�инфекцией
среди наркопотребителей; 3�й – (с 2002 г. по настоящее время) – отмечается рост гетеросексуального
пути передачи, что может свидетельствовать о генерализации эпидемии и сопровождается увеличени�
ем числа беременных женщин. Показана частота передачи ВИЧ от матери ребенку (5,7–6,0 %), которая
в 5 раз превышает показатели, имеющиеся в странах Западной Европы и США, но в 2 раза ниже, чем в
среднем по России. Выделены наиболее частые вторичные и оппортунистические инфекции, среди
которых наиболее часто встречается туберкулез – основная причина смерти больных СПИДом. Отмеча�
ется утяжеление ВИЧ�инфекции с увеличением числа больных, выявляемых на поздних стадиях заболе�
вания.

Ключевые слова: ВИЧ/СПИД�инфекция, заболеваемость, наркопотребители, беременные с ВИЧ�
инфекцией.

Введение
Эпидемия ВИЧ�инфекции считается самой

разрушительной в мире [15]. Несмотря на то,
что прошло уже почти тридцать лет и приобре�
тен опыт оценки эпидемии, выявления вируса,
разработаны принципы профилактики и лече�
ния ВИЧ�инфицированных больных, эпидемия
остается неуправляемой. Россия по темпам
прироста числа ВИЧ�инфицированных людей
занимает одно из лидирующих мест в мире [1,
2]. Количество ВИЧ�инфицированных в стране
по официальным данным превышает 450 тыс.
человек. Высказывается мнение, что реальное
число людей, зараженных вирусом, может быть
существенно больше [2].

Распространение инфекции имеет свои осо�
бенности. В середине 1990�х годов, оценивая
эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ�инфек�
ции в России, можно было сделать заключение:

страна находилась в раннем периоде эпидемии,
которая до 1990 г. развивалась вследствие ре�
ализации полового и парентерального путей
передачи вируса [3, 6].

В период с 1990–1995 гг. отмечалась отно�
сительная стабилизация обстановки по ВИЧ�
инфекции в стране. Ежегодно выявлялись от 80
до 198 случаев ВИЧ�инфекции, несмотря на то,
что число обследовавшихся лиц оставалось
высоким (20–24 млн человек в год). Обстанов�
ка изменилась в 1996 г., когда началось массо�
вое распространение ВИЧ�инфекции в Россий�
ской Федерации. Увеличение числа ВИЧ�инфи�
цированных лиц происходило в основном за
счет заражения инъекционных наркопотребите�
лей (рис. 1). Проблемам ВИЧ/СПИД�инфекции
посвящены несколько публикаций журнала [3,
8, 9]. Настоящая статья раскрывает особеннос�
ти течения эпидемического процесса в мега�
полисе.

Методические проблемы исследования
В Санкт�Петербурге регистрация ВИЧ�инфек�

ции началась с 1987 г. Можно выделить три пе�
риода в развитии эпидемии в городе:

1�й – (1987–1995 гг.) – наблюдался медлен�
ный рост выявления ВИЧ�инфекции. Преобла�
дал половой гомо� и гетеросексуальный путь пе�
редачи;

2�й – (1996–2001 гг.) – вирус попал в среду
инъекционных наркопотребителей, и отмечал�
ся значительный рост заболеваемости. За пер�
вые 12 лет регистрации 1987–1999 гг. было вы�
явлено 792 случая ВИЧ�инфекции. С 2000 г. в
Российской Федерации и в Санкт�Петербурге

Рис. 1. Заболеваемость ВИЧ�инфекцией
в Российской Федерации.
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произошел более значительный эпидемиче�
ский подъем заболеваемости, и к 2001 г. этот
показатель на 100 тыс. населения составил 218,6
(рис. 2);

3�й – (с 2002 г. по настоящее время) – про�
исходит рост гетеросексуального пути переда�
чи, что может свидетельствовать о генерализа�
ции эпидемии ВИЧ/СПИД�инфекции и сопро�
вождается увеличением числа беременных жен�
щин.

За последние 10 лет в Санкт�Петербурге за�
регистрировано более 30 тыс. человек с ВИЧ/
СПИД�инфекцией (рис. 3). Показатели заболе�
ваемости ВИЧ�инфекцией в Санкт�Петербурге
в 3–5 раз превышают в среднем по России. По�
казатель распространенности ВИЧ�инфекции в
Санкт�Петербурге составил в 2007 г. 686,8 слу�
чаев на 100 тыс. населения (при среднероссий�
ском значении – 260,8), в 2008 г. – 761,7
(в Санкт�Петербурге рост на 0,7 %, в целом по
России – на 0,3 %), что, по мнению экспертов,
является уже достаточно опасным для экономи�
ки региона.

Среди иногородних людей в течение первых
лет регистрации ВИЧ с 1987–1995 гг. выявля�
лись в основном иностранцы, которые учились
в различных учебных заведениях города.
С 1996 г. в России увеличились миграционные
процессы, и ВИЧ�инфекция стала выявляться
среди приезжих из других городов и регионов

страны, стран ближнего зарубежья, составляя в
разные годы в среднем около 10–20 %.

Наблюдается неуклонный рост в городе чис�
ла людей, живущих с ВИЧ�инфекцией, к 2009 г.
официально зарегистрировано более 26 тыс.
человек. Разница между числом выявленных
случаев (34,8 тыс. человек, см. рис. 3) и прожи�
вающими в городе обусловлена смертью части
больных, их переездом в другие регионы, укло�
нением от диспансеризации, попаданием в ме�
ста заключения и другими причинами.

В настоящее время происходит существен�
ное увеличение значимости полового пути пе�
редачи, который вытесняет инъекционное зара�
жение у наркопотребителей. За последние три
года более чем в 2 раза чаще происходит зара�
жение половым путем. В возрастной структуре
больных доминировали лица моложе 30 лет, на
долю которых приходилось 57–62 %. В послед�
ние годы увеличивается доля ВИЧ�инфициро�
ванных людей старше 30 лет с одновременным
снижением показателей заболеваемости в груп�
пах более молодого возраста. Так, в 2005 г. на
эту возрастную группу приходилось 37,8 %,
в 2008 г. – уже 47 %.

За последние годы наблюдается тенденция
активного включения в эпидемию женщин. Про�
цент выявленных инфицированных женщин со�
ставлял до 2000 г. 19–20 %, с 2001 г. – 30–35 %.
Около 90 % зараженных ВИЧ женщин находятся
в детородном возрасте, что влечет за собой
проблему распространения ВИЧ�инфекции от
матери к ребенку во время беременности и ро�
дов.

С 2002 г. отмечается увеличение частоты
ВИЧ�инфекции среди беременных женщин, воз�
растает число детей, родившихся от ВИЧ�инфи�
цированных матерей. Профилактика перина�
тальной передачи ВИЧ является многоступен�
чатым, многопрофильным процессом, включа�
ющим доступ женщины к раннему дородовому
наблюдению, получение знаний об инфекции,
консультирование по вопросам передачи ВИЧ
и ее профилактике, назначение антиретровирус�
ных препаратов женщине и ребенку, контроль по
приему препаратов, а также социально�психо�
логическую поддержку для пациентов и их се�
мей [2, 4, 7]. Многие беременные женщины по�
ступают на роды с неустановленным ВИЧ�стату�
сом. Как правило, они относятся к социально
неблагополучным людям. В результате среди
этих женщин отмечается высокий риск переда�
чи ВИЧ и большой процент отказов матерей от
детей [6, 13].

 С 1998 г. по настоящее время выявляемость
ВИЧ среди беременных возросла в 100 раз, ко�

Рис. 2. Динамика заболеваемости ВИЧ�инфекцией
в Санкт�Петербурге и Российской Федерации

(число случаев на 100 тыс. населения).

Рис. 3. Абсолютное число ВИЧ�инфицированных
жителей в Санкт�Петербурге.
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личество родов и рожденных детей от ВИЧ�по�
зитивных матерей увеличилось с 20–30 до 300–
400 только у жителей города, имеющих адми�
нистративную регистрацию. Всего же в городе
ежегодно рожают около 500 ВИЧ�инфицирован�
ных женщин.

В Санкт�Петербурге сохраняется достаточно
высокая частота передачи ВИЧ�инфекции
(6,7 %) от матери к ребенку, которая существен�
но снизилась с периода 2000 г. (19,2 %), в ев�
ропейских странах этот показатель не превыша�
ет 1 % [7, 9, 11, 15, 18].

Большая часть инфицированных в 1996–
2002 гг. людей в результате употребления инъ�
екционных наркотиков уже перешли или в бли�
жайшее время перейдут в стадию вторичных за�
болеваний и осложнений, характеризующихся
разнообразными клиническими проявлениями.
В Санкт�Петербурге с 2007 г. наблюдается уве�
личение количества больных с прогрессирую�
щими стадиями заболевания. Пациенты, нахо�
дящиеся в стадии IVА, IVБ, в результате прогрес�
сирования инфекции перешли в стадию IVВ
(табл. 1). Стадии IVВ и V относятся к категории
СПИДа [5].

У потребителей инъекционных наркотиков
наблюдается более активное прогрессирование
заболевания. У многих с момента заражения до
стадии СПИДа проходит менее 5 лет, что на не�
сколько лет меньше в сравнении с больными, не
употребляющими наркотики. На быстрое про�

грессирование оказывают влияние соци�
альные и медицинские факторы, в том чис�
ле недостаточное питание, туберкулез, бак�
териальные инфекции, хронические вирус�
ные гепатиты С и В и др.

Как показывает анализ, ведущую роль
играет вторичная микобактериальная ин�
фекция (табл. 2). Доля микобактериальной
инфекции и туберкулеза имеет явную тен�
денцию к увеличению в течение последних
трех лет (соответственно 6,4, 9,0 и 12,7 %),

количество больных туберкулезом увеличивает�
ся ежегодно в 1,5 раза. Туберкулез является од�
ним из наиболее часто диагностируемых инфек�
ционных заболеваний у ВИЧ�инфицированных
пациентов и оказывает значительное влияние на
течение ВИЧ�инфекции и летальность [10, 12,
13, 18].

Во многом эти данные связаны как с совер�
шенствованием диагностики, так и ростом ту�
беркулеза у ВИЧ�инфицированных больных. За
последний год улучшились показатели обсле�
дования больных с ВИЧ�инфекцией на выявле�
ние туберкулеза. В 2007 г. первичным скринин�
гом на туберкулез  было  охвачено  12,0 %  боль�
ных, в 2008 г. в 3 раза больше – 35,0 %.

Доля больных туберкулезом, выявленных на
поздних стадиях ВИЧ�инфекции (IVБ, IVВ, V), со�
ставила в 2008 г. 89,9 %. В 75,8 % случаев тубер�
кулез у больных с ВИЧ�инфекцией выявлялся при
обращении пациентов с жалобами и клиниче�
скими проявлениями в лечебно�профилактиче�
ские учреждения города. В стационарах различ�
ного  профиля  выявлено  61,8 %  пациентов,
44,1 % больных являлись бактериальными выде�
лителями уже на момент постановки диагноза.

Более чем у 60 % больных с ВИЧ�инфекцией
регистрируется кандидоз слизистых оболочек
(оральный, орально�фарингеальный, эзофагит),
имеющий рецидивирующий характер, систем�
ный кандидоз с поражением пищевода, трахеи,
бронхов и легких – 15 %.
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Генерализованная форма цитомегаловирус�
ной (ЦМВ) инфекции протекала с поражением
слюнных желез, легких, миокарда, желудочно�
кишечного тракта, надпочечников, предстатель�
ной железы, гипофиза, в 6,6 % наблюдался
ЦМВ�ретинит. Сохраняется актуальность крип�
тококкового поражения головного мозга, ток�
соплазмоза и злокачественных новообразова�
ний.

В 2007–2008 гг. отмечается значительное
увеличение количества больных с пневмоцист�
ной пневмонией. Надо отметить, что больные
часто выявлялись уже на поздней стадии пнев�
монии, с низким содержанием количества CD4�
лимфоцитов и поступали в стационар в тяже�
лом состоянии с выраженной дыхательной не�
достаточностью.

В городе растет количество больных, нужда�
ющихся в госпитализации. По материалам
Санкт�Петербургского центра СПИДа в 2008 г.
по сравнению с 2007 г. госпитализация возрос�
ла более чем на 20 %, в 1,5 раза увеличилось
количество больных, поступающих в стадии про�
грессирования заболевания IVБ–IVВ (2007 г. –
1570 человек, 2008 г. – 2031 человек). Пациен�
ты поступают на поздних стадиях ВИЧ�инфек�
ции с множественными тяжелыми оппортунис�
тическими инфекциями и вторичными заболе�
ваниями.

Заключение
В Санкт�Петербурге продолжается подъем

заболеваемости ВИЧ�инфекцией, связанный с
ростом наркомании и быстрым распространени�
ем ВИЧ�инфекции в среде лиц, употребляющих
наркотики. Наиболее часто ВИЧ�инфекция пора�
жает молодых лиц в возрасте от 15 до 30 лет, в
последние 2–3 года отмечается увеличение вы�
явления больных более старшего возраста.

Наблюдается переход эпидемии в новую
фазу – генерализации: распространение в со�
циально благополучных группах населения с ак�
тивизацией полового пути передачи, увеличе�
ние инфицирования женщин и соответственно
увеличение детей, рожденных от ВИЧ�инфици�
рованных матерей. В Санкт�Петербурге сохра�
няется достаточно высокая частота передачи
ВИЧ�инфекции от матери к ребенку, которая
вследствие интенсификации профилактической
работы в этой области существенно ниже пока�
зателей РФ, но превосходит таковые в странах
Западной Европы.

В мире эпидемия ВИЧ�инфекции имеет уже
более 25�летний срок, в России и в Санкт�Пе�
тербурге она наиболее активно начала разви�
ваться с 1996 г., т. е. длительность интенсивно�

го заражения людей составляет около 14 лет. В
результате с каждым годом увеличивается ко�
личество лиц с прогрессирующими стадиями
ВИЧ�инфекции, нередко с тяжелыми вторичны�
ми заболеваниями и инфекциями, требующи�
ми более активной диспансеризации, госпита�
лизации, тщательной диагностики, назначения
антиретровирусной терапии и более длитель�
ного лечения.
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Евдокимов В.И. Информационно�научная деятельность по проблемам безопасности  в чрез�
вычайных ситуациях : учеб.�метод. пособие / В.И. Евдокимов ; Всерос. центр экстрен. и радиац.
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России.  – СПб. : Политехника�сервис, 2009. – 180 с.
ISBN 978�5�904030�99�5. Тираж 500 экз.

Представлены основные компоненты информационно�научной деятельности по медико�психологи�
ческим проблемам обеспечения безопасности в чрезвычайных ситуациях. Указаны обобщенный алго�
ритм научного поиска, классификация информационных документов, виды первичных и вторичных доку�
ментов, проведен анализ документального потока диссертаций по проблемам безопасности в чрезвы�
чайных ситуациях.

Особое внимание в пособии уделено созданию информационных документов, подготовке и оформ�
лению научных работ (статей, рефератов и аннотаций, диссертаций, научно�методических изданий),
составлению библиографической записи и списка литературы. Глава 5 содержит положения IV части
7�го раздела «Права на результаты интеллектуальной деятельности и средства индивидуализации» Граж�
данского кодекса РФ.

Решением ученого совета при Всероссийском центре экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России рекомендовано в качестве учебно�методического пособия для аспи�
рантов, обучающихся по специальностям: 05.26.02 – «Безопасность в чрезвычайных ситуациях» (меди�
цинские, биологические и психологические науки); 14.00.04 – «Медицина труда»; 14.02.06 – «Медико�
социальная экспертиза и медико�социальная реабилитация»; 19.00.04 – «Медицинская психология»,
а также для врачей, биологов и психологов, проходящих повышение квалификации по образовательным
профилям дополнительного профессионального образования (медико�социальная экспертиза и меди�
ко�социальная реабилитация, медицина труда (профпатология), экстренная кардиология, медико�пси�
хологическая помощь в кризисных и экстренных ситуациях, радиационная медицина, медико�психоло�
гическое сопровождение спасательных работ в чрезвычайных ситуациях, неотложная помощь при тера�
певтической патологии).
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БИОЭЛЕМЕНТНЫЙ СТАТУС СПАСАТЕЛЕЙ (ПОЖАРНЫХ) СЕВЕРО�ЗАПАДНОГО
РЕГИОНА РОССИИ

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

Проведен анализ микроэлементного статуса у пожарных Санкт�Петербурга, сложившегося в про�
цессе профессиональной деятельности. В группу обследованных вошли 65 спасателей (пожарных),
проживающих и работающих в Санкт�Петербурге, со стажем боевой работы от 1 до 25 лет. Полученные
данные сравнивали с референтными интервалами, опубликованными в научной литературе. С целью
исключения влияния биогеохимических региональных особенностей, присущих Северо�Западному ре�
гиону России и Санкт�Петербургу,  исследовали микроэлементный статус 87 практически здоровых
молодых людей, занимающихся интеллектуальным трудом. Оценку содержания биоэлементов во внут�
ренней среде организма осуществляли путем анализа химического состава волос методом масс�спек�
трометрии с индуктивно связанной плазмой, который является средством диагностики нарушений ми�
нерального обмена.

Ключевые слова: спасатели, пожарные, микроэлементный статус, масс�спектрометрия с индуктив�
но связанной плазмой.

Введение
В последние годы актуальность исследова�

ния макро� и микроэлементного статуса чело�
века существенно возрастает, что связано с ря�
дом причин: все больше накапливается научных
данных об участии биогенных элементов в пато�
генетических механизмах развития различной
соматической патологии; структура питания
современного человека далека от адекватного
и претерпевает существенные изменения не в
лучшую сторону; ухудшение экологии, рост ур�
банизации населения, стремительное развитие
промышленности создают реальную токсиче�
скую нагрузку на организм человека.  Эти и дру�
гие факторы в конечном итоге формируют био�
элементный статус человека. Появились совре�
менные методы аналитической химии (атомно�
эмиссионная спектрометрия и масс�спектро�
метрия с индуктивно связанной аргоновой плаз�
мой), которые существенным образом расши�
рили как спектр исследуемых элементов, так и
точность их количественного определения.

Результаты научных исследований в этой об�
ласти позволяют рассматривать нарушения био�
элементного статуса организма или микроэле�
ментоз по А.П. Авцину и соавт.  [2]  одним из фак�
торов риска снижения адаптационно�приспосо�
бительных механизмов с последующим форми�
рованием  патологических  состояний. Необхо�
димость сохранения оптимального микроэлемен�
тного гомеостаза существенно возрастает у лиц,
профессиональная деятельность которых сопря�
жена с повышенными требованиями к адаптаци�
онным резервам организма и, тем более, в усло�
виях высокой вероятности химической интокси�
кации. К такой категории лиц с полным правом
можно отнести пожарных. Их труд протекает в эк�

стремальных условиях, опасные и вредные фак�
торы многократно превышают допустимые уров�
ни, и их снижение практически невозможно. По
данным Международной ассоциации пожарных,
эта профессия по степени опасности и вреднос�
ти занимает III–IV место. За прошедшее десяти�
летие число погибших пожарных в различных
странах мира увеличилось на 5–27 %. Значитель�
ная часть пожарных погибают во время боевой
работы от сердечных приступов, внутренних
травм и телесных повреждений [4].

Многофакторность антропогенной нагрузки
в городской среде в совокупности с производ�
ственными факторами способствуют снижению
функциональных резервов организма пожарных
[ 8 ]. По данным литературы, у лиц, подвержен�
ных влиянию токсических факторов производ�
ства, описаны случаи увеличения заболеваемо�
сти инфекционными, респираторными, функцио�
нальными расстройствами желудочно�кишеч�
ного тракта, сердечно�сосудистой системы, что
авторы связывают с изменением гормонально�
го и иммунного статуса,  в функционировании
которых большую роль играют микроэлементы.
Это дало основание сделать заключение о по�
вышенном риске нарушений обмена микроэле�
ментов у лиц опасных и вредных профессий [4].

Целью данного исследования был анализ
микроэлементного статуса у пожарных Санкт�
Петербурга, сложившегося в процессе профес�
сиональной деятельности.

Материалы и методы
В группу обследованных вошли 65 спасате�

лей (пожарных), проживающих и работающих в
Санкт�Петербурге, со стажем боевой работы от
1 до 25 лет. Полученные данные сравнивали с
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Превышение концентрации таких токсичных
элементов, как алюминий и мышьяк, выявлено
соответственно у 15 и 28 % обследованных по�
жарных, а кадмий – у 6 %.

При сопоставлении результатов, полученных
при анализе химического состава волос пожар�
ных и лиц группы сравнения, установлено, что
для обеих исследуемых групп характерен дефи�
цит фосфора, селена, йода. В группе сравнения
медианы таких элементов, как кальций и цинк,
не превышают нижнего значения референтного
интервала. Следовательно, дефицит перечис�
ленных элементов характерен для населения
Северо�Западного региона России, что созда�
ет природные предпосылки нарушений мине�
рального обмена. Для обследованных пожарных
в отличие от группы сравнения характерен бо�
лее выраженный дефицит кальция, цинка и меди
(табл. 3).

Возможные проявления выявленного дефи�
цита эссенциальных элементов связаны с их
многосторонней физиологической ролью.  В ча�
стности, кальций напрямую участвует в сокра�
щении мышц, в том числе сердечной. Дефицит
кальция может привести к нарушению иммуни�
тета, декальцинации скелета, остеоартрозу, ос�
теопорозу, деформации позвоночника.

Фосфор напрямую участвует в процессах
метаболизма, составляя часть важных энерго�
носителей – аденозинтрифосфата и креатин�
фосфата. Кроме того, он помогает обеспечи�
вать скорость и мощь сокращений мышц, что
важно при интенсивной физической нагрузке.
Его дефицит может привести к депрессии, дис�
трофическим изменениям в миокарде, остео�
порозу, иммунодефицитным состояниям.

Цинк участвует практически во всех стадиях
роста клеток. Он необходим для работы более

референтными интервалами, опубликованными
в научной литературе [5, 7]. С целью исключе�
ния влияния биогеохимических региональных
особенностей, присущих Северо�Западному
региону России и Санкт�Петербургу,  исследо�
вали микроэлементный статус у 87 практически
здоровых молодых людей, занимающихся ин�
теллектуальным трудом.

Оценку содержания биоэлементов во внут�
ренней среде организма осуществляли путем
анализа химического состава волос, который,
по данным ряда авторов, адекватно характери�
зует элементный статус организма, отражает его
биогеохимическое окружение и может служить
средством диагностики нарушений минераль�
ного обмена [1, 6].

Определение содержания 27 химических
элементов  проводилось сотрудниками лабора�
тории элементного анализа ФГУЗ ВЦЭРМ им.
А.М. Никифорова МЧС России  (М.В. Яковле�
вой , И.Э. Ушал,  М.А. Власенко) на квадруполь�
ном масс�спектрометре  с  аргоновой  плазмой
(X�SERIES II ICP�MS) в соответствии с методи�
ческими указаниями, утвержденными главным
государственным санитарным врачом Россий�
ской Федерации [3].  Результаты исследований
обрабатывали с помощью программного обес�
печения PlasmaLab 2.5.4. Ввиду того, что рас�
пределение значений изучаемых признаков в
выборке отличалось от нормального, в работе
в качестве описательных характеристик вместо
средних значений использовали медианы. Ма�
тематическая обработка результатов исследо�
вания проведена Н.В. Макаровой.

Результаты и их обсуждение
У 100 % обследованных пожарных выявлены

отклонения концентрации биоэлементов от ре�
ферентных значений. Как правило, вы�
являлся полимикроэлементоз, и лишь
в единичных случаях это касалось од�
ного элемента. Среди структурных
(макро) элементов на значимое мес�
то выдвигается проблема дефицита
кальция и фосфора (табл.1).

По содержанию в организме по�
жарных жизненно необходимых
(эссенциальных) элементов карти�
на выглядит следующим образом.
Выявлена напряженность обмена
селена,  йода,  меди и  цинка.  Ме�
дианы концентрации йода, меди и
цинка существенно меньше нижней
границы референтного интервала,
а медиана селена  – на его мини�
мальном уровне (табл. 2).
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чем 300 различных ферментов. Следует учесть,
что интенсивные физические нагрузки способ�
ствуют ускоренной потере цинка.

Недостаток селена ведет к нарушению цело�
стности клеточных мембран, значительному
снижению активности сгруппированных на них
ферментов, нарушению метаболизма амино�
кислот, снижению энергопродуцирующих про�
цессов. Недостаток йода приводит к развитию
йододефицитных состояний и заболеваний (эн�
демический зоб, гипотериоз и др.), которые
сопровождаются разнообразными функцио�
нальными и структурными нарушениями.

Медь не только участвует в процессе усвое�
ния кислорода и многих ферментативных реак�
циях, но и увеличивает скорость кровообраще�
ния при интенсивной физической нагрузке. Де�
фицит меди может привести к анемиям, ухуд�
шению деятельности сердечно�сосудистой си�
стемы, ухудшению состояния костной и соеди�
нительной ткани [2, 5, 7]. Клиническая картина
дефицита микроэлементов у пожарных может
усугубляться тем, что цианиды, в большом ко�
личестве образующиеся при горении, ингиби�
руют металлсодержащие ферменты [8].

Повышенное содержание в организме ток�
сичных элементов имеет свои клинические осо�
бенности и во многом зависит от их концентра�
ции в органах�мишенях.

Заключение
На основании проведенных исследований,

можно констатировать, что характер боевой
работы и региональные биогеохимические осо�
бенности формируют негативный биоэлемент�
ный статус у пожарных Санкт�Петербурга, кото�
рый необходимо учитывать при разработке
профилактических мероприятий по сохранению

высокой работоспособности и уровня их про�
фессионального здоровья.

Следует также отметить, что на состояния
микроэлементного статуса у лиц опасных про�
фессий оказывают влияние множество факто�
ров, среди которых: вредные химические, фи�
зические и другие факторы, присущие данной
профессии и их продолжительность воздей�
ствия; стрессовые компоненты труда и связан�
ные с этим изменения метаболизма; сложив�
шийся к данному моменту медицинский анам�
нез; характеристика питания и индивидуальные
пищевые  пристрастия;  вредные  привычки;
геобиохимические особенности территории
проживания и работы; наследственные факторы.
Ряд из них поддаются количественному учету и
могут быть включены в рассмотрение возмож�
ных причинно�следственных связей со сложив�
шимся макро� и микроэлементным статусом.

Список литературы
1. Бурцева Т.И. Зависимость элементного со�

става волос от содержания биоэлементов в рацио�
не питания / Т.И. Бурцева, И.А.  Рудаков // Микро�
элементы в медицине. – 2007. – № 8. – С. 57–60.

2. Микроэлементозы человека: этиология, клас�
сификация, органопатология / А.П. Авцын, А.А. Жа�
воронков, М.А. Риш, Л.С. Строчкова. – М. : Меди�
цина, 1991. – 496 с.

3. МУК 4.1.1483–03. Определение содержания
химических элементов в диагностируемых биосуб�
стратах методом масс�спектрометрии с индуктив�
но связанной аргоновой плазмой : метод. указания.

4. Некрасов В.И. Элементный статус лиц вред�
ных  и  опасных  профессий / В.И. Некрасов,
А.В. Скальный – М. : РОСМЭМ, 2006. – 229 с.

5. Оберлис Д. Биологическая роль макро� и мик�
роэлементов у человека и животных / Д. Оберлис,
Б. Харланд, А.В. Скальный.  – СПб., 2008 – 544 с.

6. Ревич Б.А. Химические элементы в волосах че�
ловека как индикатор воздействия загрязнения про�
изводственной и окружающей среды / Б.А.  Ревич //
Гигиена и санитария. – 1990. – № 3. – С. 55–59.

7. Скальный А.В.  Биоэлементы  в  медицине /
А.В. Скальный, И.А. Рудакова.  – М., 2004. – 272 с.

8. Токсические компоненты пожаров / Н.Ф. Мар�
кизова,  Т.Н.  Преображенская,   В.А.  Башарин,
А.Н. Гребенюк. – СПб., 2008. – 208 с. – (Токсиколо�
гия для врачей).



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5
46

Биологические проблемы

УДК 518.19�006.6 (4762)                    Э.А. Надыров, Ю.В. Малиновская,  С.Н. Никонович, С.Б. Мельнов

ЗНАЧЕНИЕ ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ
АГРЕССИВНОСТИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Республиканский научно�практический центр радиационной медицины
и экологии человека, г. Гомель, Республика Беларусь;

Международный государственный экологический университет им. А.Д. Сахарова,
г. Минск, Республика Беларусь

Проведен цитогенетический анализ опухолевой и перитуморозной тканей инвазивного рака молоч�
ной железы у пациенток, проживающих в Гомельской и Минской области Республики Беларусь. Резуль�
таты свидетельствуют о существенном различии цитогенетических показателей клеток образцов тка�
ней из регионов с различной антропогенной нагрузкой (Гомельская обл. – наиболее пострадавший в
результате аварии на Чернобыльской АЭС регион Белоруссии). Выявлена тесная связь между уровнем
дестабилизации генома и степенью злокачественности опухоли. Показано, что уровень цитогенетиче�
ских нарушений в перитуморозной ткани жителей гомельского региона существенно выше, чем в мин�
ском, что может рассматриваться как предпосылка для отдаленных последствий аварии на ЧАЭС в
отношении здоровья человека.

Ключевые слова: рак молочной железы, генетическая нестабильность, патологические митозы, мик�
роядра.

Введение
Ионизирующее излучение является одной из

доказанных причин возникновения рака молоч�
ной железы (РМЖ) у человека [7, 9]. Так, повы�
шенный риск РМЖ отмечен у выживших при
взрывах атомных бомб в Японии, а также у жен�
щин, которые подвергались лучевой терапии с
интенсивным облучением грудной клетки. Уста�
новлено, что у женщин в возрасте старше 40 лет
дополнительное облучение оказывает мини�
мальное влияние на риск развития РМЖ, в то
время как облучение в возрасте до 20 лет свя�
зано с весьма значительным риском (в некото�
рых исследованиях отмечали увеличение риска
до 9 раз) [8]. Последствия такого воздействия
реализуются через 10–15 лет после экспози�
ции, а повышенный риск сохраняется в течение
всей жизни. Таким образом, выявление роли
средовых и наследственных факторов в генезе
РМЖ в каждом конкретном случае представля�
ется весьма актуальным и позволяет выявить
локальные причины патологии и, тем самым,
обеспечивает возможности ее профилактики
для конкретной популяции.

Цель исследования – определение частоты
клеток с микроядрами и патологических мито�
зов в клетках опухолевой паренхимы и периту�
морозной ткани РМЖ.

Материал и методы
Объект исследований – мазки�отпечатки опу�

холевой и перитуморозной тканей женщин с
РМЖ, проживающих на территориях Гомельской
и Минской области. Все пациентки из Гомель�
ской обл. проживали на территориях, пострадав�
ших в результате аварии на Чернобыльской АЭС.

Цитологические препараты готовили по стан�
дартной методике и окрашивали 10 % раство�
ром Романовского–Гимзы в течение 20 мин. Для
контроля проводили гистологическую верифи�
кацию диагноза с определением гистологиче�
ской формы рака и степени злокачественности.
Анализ осуществляли с помощью микроскопа
«Nikon» (увеличение 1000). От каждого пациента
анализировали не менее 1000 клеток опухоле�
вой и перитуморозной (фоновой) ткани; отдель�
но подсчитывали клетки с нормальными и пато�
логическими митозами, а также микроядрами.

Результаты выражали в процентах и обраба�
тывали с помощью пакета статистических про�
грамм Statistica 6.0. Оценку параметрического
распределения признаков осуществляли с по�
мощью критерия Колмогорова–Смирнова,
в случае непараметричности выборки сравни�
тельный анализ проводили с применением кри�
терия Манна–Уитни. При отсутствии количе�
ственных  данных  (частота  встречаемости –
0,0 %) в одной из сравниваемых выборок оцен�
ку проводили с использованием критерия �2 с
учетом поправки Йетса. Корреляционный ана�
лиз осуществляли в статистике r�Кендалла.

Результаты и их анализ
Полученные нами данные свидетельствуют о

том, что цитогенетический статус образцов опу�
холей из Гомельской и Минской области суще�
ственно отличается. Анализ основных парамет�
ров по группам представлен в табл. 1, 2 и сви�
детельствует о статистически значимом их раз�
личии в отношении основных показателей уров�
ня мутагенеза, а также по уровню встречаемос�
ти патологических митозов.
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Несмотря на то, что по отдельным типам па�
тологических митозов различия не всегда зна�
чимы, общая частота патологических митозов
в образцах ткани Гомельской обл. значительно
(0,222 ± 0,017) %  и  статистически  значимо
(р < 0,005) превышала таковую у женщин Мин�
ской обл. (0,071 ± 0,011) %.

Известно, что возникновение дицентриче�
ских хромосом (специфических маркеров ра�
диационного воздействия), как правило, при�
водит к образованию мостов, которые могут со�
храняться в интерфазе [1]. Как видно из табл. 1,
2, число клеток с этой аномалией значимо выше
в опухолевой (р < 0,005) и перитуморозной
(р < 0,01) ткани у пациентов, проживающих в
Гомельской обл. Учитывая последнее, можно
предположить, что указанная картина обуслов�

лена ранее перенесенным радиационным воз�
действием.

Частота встречаемости микроядер (МкЯ)
является весьма чувствительным, но неспеци�
фическим показателем общего мутационного
давления, отражающим степень дестабилиза�
ции генома соматических клеток [2].

В настоящее время появляются данные о зна�
чимости микроядер как биомаркеров канцеро�
генеза. Так, повышение частоты клеток с МкЯ в
ротовой полости является самым ранним при�
знаком высокого риска рака ротовой полости,
который отмечается еще до развития лейко�
плакии и усиливается на каждой последующей
стадии предраковых изменений [ 6 ]. Очень ин�
тересным является тот факт, что повышение ча�
стоты буккальных эпителиоцитов с МкЯ выявле�
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но так же и при раке других локализаций: лим�
фатических узлов, шейки матки [4]. Эти факты
позволяют сделать заключение о том, что при
канцерогенезе имеют место определенные уни�
версальные процессы, приводящие к дестаби�
лизации генома, в том числе – к повышению
частоты генетически измененных клеток в орга�
не, удаленном от места локализации опухо�
ли [3].

Представленные в табл. 1 данные однознач�
но указывают на то, что по частоте встречаемо�
сти клеток с 1–3 МкЯ, общему количеству МкЯ и
частоте клеток с МкЯ образцы тканей РМЖ у
пациенток из гомельского региона превышают
аналогичные значения для тканей РМЖ жителей
Минской обл.; при этом отмеченное различие
статистически значимо (р < 0,005 – для клеток
с 1 и 3 МкЯ; р < 0,01 – для клеток с 2 МкЯ;
р < 0,005 – для общего количества микроядер
и клеток с МкЯ). При анализе фоновой ткани мо�
лочной железы (см. табл. 2) также было выявле�
но статистически значимое превышение часто�
ты встречаемости клеток с МкЯ у пациенток из
Гомельской обл. (р < 0,005). В целом, приве�
денные данные можно рассматривать как дока�
зательство более выраженного мутационного
давления в гомельском регионе.

Формирование опухоли характеризуется
постоянным отбором наиболее активных имму�
норезистентных клеточных клонов, а их количе�
ство определяется уровнем генетического раз�
нообразия, т. е. чем выше выраженность мута�
ционного процесса, тем более активно может
протекать процесс формирования опухоли.
Между выраженностью мутационного давления
и стадией процесса существует реальная взаи�
мосвязь, которая наглядно выявляется с помо�
щью корреляционного анализа.

В результате проведенного анализа нами
была выявлена устойчивая корреляционная за�
висимость степени агрессивности опухоли в от�
ношении следующих цитогенетических парамет�
ров: количество клеток с одним МкЯ (p < 0,05),
количество клеток с двумя МкЯ (p < 0,05), об�
щее количество МкЯ (p < 0,05), количество кле�
ток с МкЯ (p < 0,05). Также выявлена четкая и зна�
чимая корреляция между размером опухоли и
количеством клеток в стадии телофазы (p < 0,05),
а также некоторыми формами патологических
митозов,  включая  моноцентрический  митоз
(p < 0,005) и К�митоз (p < 0,05).

Углубленный корреляционный анализ нагляд�
но свидетельствует о наличии явной корреля�
ционной зависимости между степенью злока�
чественности опухоли и следующими цитогене�
тическими параметрами: количеством клеток в

стадии профазы (p < 0,005), количеством клеток
в стадии митоза (p < 0,005), частотой встречае�
мости клеток с анафазными мостами (p < 0,005),
К�митозами (p < 0,005), общей частотой клеток
с патологиями митоза (p < 0,0001), частотой
встречаемости клеток с одним МкЯ (p < 0,005),
частотой встречаемости клеток с двумя МкЯ
(p < 0,0001), частотой встречаемости клеток с
тремя МкЯ и более (p < 0,05), общим количе�
ством МкЯ (p < 0,005) и общим количеством
клеток с МкЯ (p < 0,005). Также выявлена четкая
и значимая корреляция между размером опу�
холи и частотой встречаемости моноцентриче�
ских митозов (p < 0,05).

Заключение
Полученные нами данные однозначно свиде�

тельствуют о том, что общая частота патологи�
ческих митозов в образцах ткани молочной же�
лезы, а также частота клеток с микроядрами у
женщин гомельского региона статистически
значимо (р < 0,005) превышают аналогичные
показатели у женщин Минской обл. Это позво�
ляет сделать заключение о том, что уровень эко�
логического неблагополучия в гомельском ре�
гионе существенно выше. Последний факт мо�
жет быть отражением отдаленного эффекта ком�
плекса факторов Чернобыльской аварии.

Частота клеток с микроядрами, отражающая
степень неспецифической геномной нестабиль�
ности клеток, явно связана с агрессивностью
опухоли (r = 0,18; р < 0,001), что позволяет ис�
пользовать этот показатель в качестве прогно�
стического параметра для послеоперационно�
го ведения пациентов.
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 ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АПОПТОЗА ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК
КОСТНОГО МОЗГА У БОЛЬНЫХ С МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ

Российский научно�исследовательский институт гематологии и трансфузиологии, Санкт�Петербург

Выявлена прогностическая значимость апоптотической активности клеток костного мозга у больных
с множественной миеломой (ММ).  Подробно описана методика ее определения. Представленные ма�
териалы свидетельствуют о том, что эффективность апоптоза, индуцированного противоопухолевой
терапией, зависит от исходной (спонтанной) апоптотической активности клеток. Изначально низкий
показатель  апоптоза плазматических клеток костного мозга больных с ММ является признаком более
благоприятного течения заболевания и может быть использован в качестве одного из предикторов поло�
жительного ответа на специфическое лечение. Тогда как исходно высокий показатель спонтанного апоп�
тоза плазматических клеток у больных с ММ является прогностически неблагоприятным признаком.

Ключевые слова: множественная миелома, плазматические клетки, апоптоз.

Введение
Множественная миелома (ММ) – это лим�

фопролиферативное заболевание, морфологи�
ческим субстратом которого являются плазма�
тические клетки различной степени зрелости,
продуцирующие моноклональный иммуногло�
булин. Значительная часть симптомов данного
заболевания обусловлены пролиферацией опу�
холевых клеток в костном мозге с последующим
вытеснением элементов нормального кроветво�
рения [1].

Несмотря на значительный прогресс, достиг�
нутый в лечении ММ, это заболевание до сих
пор остается неизлечимым. Отсутствуют точные
прогностические факторы, способные предоп�
ределить характер течения ММ и выживаемость
больных. Это обстоятельство диктует необходи�
мость поиска новых критериев прогноза, наря�
ду с известными [уровень содержания �2�мик�
роглобулина, лактатдедидрогеназы, С�реактив�
ного белка (СРБ), интерлейкина�2 и интерлей�
кина�6 (ИЛ�6), хромосомные аберрации и др.],
которые позволили бы уже на первом этапе ди�
агностики прогнозировать течение ММ с целью
определения терапевтической тактики [1, 5, 6].

Любой вид специфической терапии зачас�
тую ведет к развитию резистентности, пред�
ставляющей собой невосприимчивость опухо�
левых клеток к целому ряду препаратов, и акти�
визации новых опухолевых клонов, скорость

пролиферации которых опережает цитостати�
ческий эффект используемых препаратов. Ис�
следования последних лет показали, что про�
тивоопухолевая терапия, независимо от конк�
ретного механизма действия каждого из пре�
паратов, реализуется путем индукции апопто�
за патологических клеток. Полагают, что одним
из механизмов устойчивости является подав�
ление апоптоза (программированной клеточ�
ной гибели) [6, 10, 13]. Изучение этого процес�
са позволит получить наиболее четкие пред�
ставления относительно механизмов гибели
опухолевых клеток. В то же время вопросы про�
гнозирования течения ММ по апоптотической
активности клеток остаются до конца не разре�
шенными. Нет ответа на вопрос, могут ли быть
использованы характеристики апоптотической
активности опухолевых клеток на этапе первич�
ной диагностики заболевания для выработки
адекватной лечебной тактики.

Цель исследования – изучить роль апоптоза
клеток опухолевого клона (плазматических кле�
ток) костного мозга больных с ММ для прогно�
за течения заболевания и возможности исполь�
зования этого показателя в качестве предикто�
ра ответа на специфическое лечение.

Материалы и методы
Обследованы 45 больных с ММ в активной

фазе заболевания, которые находились на ле�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5
50

Биологические проблемы

чении в гематологической клинике Российско�
го научно�исследовательского института гема�
тологии и трансфузиологии в 2006–2009 гг.,
с длительностью заболевания от 0,5 до 5 лет.
Возраст пациентов колебался от 41 до 78 лет, в
среднем составил (59,8 ± 2,8) года. Среди об�
следованных были больные и с впервые выяв�
ленной ММ, и с рецидивом заболевания. Со�
держание плазматических клеток (ПК) в костном
мозге больных в среднем составило 36,2 %
(11,4–86,4 %). По классу секретируемых мие�
ломой патологических иммуноглобулинов у 32
(71 %)  больных  выявлен  G�вариант,  у  10
(22,3 %) – А�миелома, у 1 (2,2 %) – миелома
Бенс�Джонса и у 2 (4,4 %) – несекретирующая
миелома. Оценка эффективности лечения боль�
ных с ММ осуществлялась с использованием
критериев Европейской группы трансплантоло�
гов костного мозга [5].

Исследование  апоптоза  плазматических
клеток проводили до начала специфической
терапии больных с ММ (спонтанный апоптоз) и
после завершения курса лечения (индуцирован�
ный апоптоз).

Относительное содержание ПК, находящих�
ся в апоптозе, определяли с помощью визуа�
лизации раннего маркера апоптоза – фосфати�
дилсерина (ФС), по связыванию его с аннекси�
ном V�FITC, рекомбинантного, конъюгированно�
го с флюорохромом, протеина (35–36 kD), ко�
торый при определенной концентрации солей
и ионов Са2 способен связываться с отрицатель�
но заряженными молекулами фосфолипида. Ис�
следование проводили на проточном цитофлюо�
риметре Cytomics FC 500 BECKMAN COULTER
(США) [ 8, 12, 14 ].

Материалом исследования были мононукле�
арные клетки костного мозга больных, получен�
ные путем стернальной пункции и стабилизиро�
ванные антикоагулянтом (гепарином, 25 ЕД/мл).
Мононуклеары выделяли из костного мозга ме�
тодом градиентного центрифугирования с ис�
пользованием среды для разделения клеток
«Лимфопреп» (p = 1,077 г/см3) в течение 20 мин
при 1500 об/мин. Выделенные клетки дважды
отмывали фосфатно�солевым буфером в тече�
ние 10 мин при 1500 об/мин. Клетки в концент�
рации 1 млн/мл ресуспендировали в связываю�
щем буфере. В пробирки объемом 5 мл поме�
щали по 100 мкл клеточной суспензии. В 1�й
пробирке клетки оставались неокрашенными
(негативный контроль); во 2�ю – добавляли
5 мкл реагента аннексина V�FITC; в 3�ю – 10 мкл
раствора пропидий йодида; в 4�ю – 5 мкл реа�
гента аннексина V�FITC и 10 мкл раствора про�
пидий иодида и перемешивали. Инкубировали

15 мин при комнатной температуре (20–22 °С)
в темноте. После инкубации добавляли по
400 мкл связывающего буфера и проводили
анализ в течение 1 ч.

При анализе образцов костного мозга у
больных с ММ в активной фазе заболевания на
гистограмме прямого и бокового светорассе�
яния (FSC/SSC) опухолевые ПК могут быть иден�
тифицированы по специфическим характерис�
тикам светорассеяния, отличающихся от основ�
ной популяции мононуклеаров. Детекция сиг�
нала специфического флюоресцентного краси�
теля на разной длине волны осуществляется FL�
1�детектором (FITC, 520 нм) и FL�3�детектором
(ПИ, 600 нм) (рис. 1).

При установке калибровочных параметров и
величин компенсации осуществляли цитомет�
рию неокрашенных клеток и клеток, окрашенных
только аннексин V�FITC и пропидий йодидом.
На гистограмме выделяются четыре популяции
клеток: жизнеспособные (неокрашенные – отри�
цательные по аннексину V�FITC и по пропидий
йодиду), находящиеся в раннем апоптозе (по�

Рис. 1. Разделение популяции лейкоцитов костного
мозга у больных с ММ в активной фазе заболевания.

Рис. 2. Двухмерная точечная диаграмма.
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ложительные по аннексину V�FITC), в позднем
апоптозе/некрозе (положительные и по аннек�
сину V�FITC, и по пропидий йодиду) и в некрозе
(положительные по пропидий йодиду) (рис. 2)
[3, 4].

Результаты и их анализ
В результате проведенного исследования

было установлено, что спонтанный апоптоз ПК
у всех больных c ММ составил в среднем (25,4 ±
3,3) %. Однако при более тщательном анализе
показателей апоптотической активности нам
удалось разделить больных на две группы: c
низким и высоким уровнем апоптоза относи�
тельно среднего показателя в целом по группе.
В 1�ю группу вошли 14 (32 %) больных, у кото�
рых уровень спонтанного апоптоза составил
(15,6 ± 2,9) % (7,6; 10,8; 9,8; 16,1; 12,5; 13,6; ...).
При сравнении с показателями общей группы
больных c ММ различия достоверные (р < 0,05).

Тогда как у 34 (68 %) больных, которые вош�
ли во 2�ю группу, спонтанный апоптоз ПК со�
ставил (35,2 ± 3,0) % (36,6; 40,5; 42,5; 37,4;
32,6; ...), что было значительно выше средней
величины в общей группе (р < 0,05) и чем у боль�
ных 1�й группы (р < 0,05).

При исследовании апоптоза ПК после про�
веденного курса специфического лечения, на�
правленного на индукцию апоптоза опухолевых
миеломных клеток, у больных 1�й группы выяв�
лено нарастание апоптоза в 2,5 раза, что соста�
вило (39,1 ± 4,1) %, р < 0,05 (рис. 3). У больных
этой группы отмечалась положительная клини�
ко�гематологическая динамика, которая выра�
жалась в снижении количества ПК в миелограм�
ме до менее 5 %, содержания моноклонального
иммуноглобулина более чем на 50 % в сыворот�

ке крови, в моче – более 90 % и других признаках
наступления полной или частичной ремиссии.

Напротив, у пациентов с изначально более
высоким показателем апоптоза (2�я группа) ни
в одном из случаев не было отмечено его повы�
шения после проведенного курса терапии, апоп�
тоз оставался на прежнем уровне: до лечения –
(35,2 ± 3,0) %, после – (34,6 ± 2,8) %. У пациен�
тов этой группы отсутствовал клинический эф�
фект от специфической терапии (см. рис. 3).

Таким образом, полученные нами данные
свидетельствуют о том, что эффективность
апоптоза клеток опухолевого клона, индуциро�
ванного специфической терапией, зависит от
исходной апоптотической активности клеток.

Известно, что молекулярные механизмы ле�
карственной устойчивости многочисленны, и
резистентность клетки может быть обусловле�
на включением различных сигнальных путей,
обеспечивающих ограничение накопления внут�
ри опухолевой клетки лекарственного вещества
(например активация транспортного трансмем�
бранного белка – Р�гликопротеина) или отмены
индуцированного терапией апоптоза посред�
ством активации и накопления внутриклеточно�
го белка Bcl�2, мутации гена р53, высокого уров�
ня СРБ и ИЛ�6. Такими способами опухолевые
клетки могут прерывать путь реализации кле�
точного повреждения на ранних этапах разви�
тия апоптоза: клетка, получая сигнал к апопто�
зу, запускает программу по самоуничтожению,
но внутриклеточные белки, блокирующие про�
цесс апоптоза, приостанавливают его, тем са�
мым защищая патологическую клетку от само�
уничтожения.

Возможно, те клетки, которые вступили в
спонтанный апоптоз, менее чувствительны к
апоптозу, индуцированному терапией, посколь�
ку запускающие апоптоз рецепторы и внутри�
клеточные механизмы заблокированы, и инду�
цированный апоптоз неэффективен. У больных
с низким спонтанным апоптозом значительно
большая часть клеток чувствительны к воздей�
ствию лечебных препаратов, индуцирующих
апоптоз, что обеспечивает эффективность те�
рапии и наступление ремиссии МM.

Выводы
1. Определение апоптоза плазматических

клеток костного мозга у больных с ММ имеет
большое значение и может быть использовано
для прогнозирования эффективности специфи�
ческой терапии.

2. Изначально низкий показатель спонтанно�
го апоптоза плазматических клеток костного
мозга у больных с ММ является признаком бо�

Рис. 3. Показатели спонтанного и индуцированного
апоптоза у больных с ММ.
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лее благоприятного течения заболевания и мо�
жет быть использован в качестве одного из пре�
дикторов положительного ответа на специфи�
ческое лечение.

3. Исходно высокий показатель спонтанно�
го апоптоза плазматических клеток у больных с
ММ является прогностически неблагоприятным
признаком. Опухолевые клетки остаются реф�
рактерными к специфической терапии, и индук�
ция апоптотического процесса недостаточна
для эффективного уничтожения опухолевого
клона.
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ЛИЧНОСТНЫЙ ПРОФИЛЬ У ВЕТЕРАНОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ
С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ СТРЕССОВЫМ РАССТРОЙСТВОМ

Волгоградский областной клинический госпиталь ветеранов войн

С помощью структурированного психиатрического интервью оценен полный спектр личностных рас�
стройств по критериям МКБ�10 у 38 ветеранов боевых действий, страдающих боевым посттравматиче�
ским стрессовым расстройством, и у 158 без него. Показатели сравнивались с данными 205 здоровых
мужчин контрольной группы. Личностные расстройства участников локальных конфликтов значительно
отличаются от группы здоровых. Для группы страдающих посттравматическим стрессовым расстрой�
ством выявлен специфический профиль личностных расстройств с преобладанием признаков парано�
идного, пограничного и импульсивного типов. Установление высокого и специфического уровня личност�
ных аномалий у комбатантов является первым шагом в разработке лечебно�реабилитационных вмеша�
тельств для этой стойкой к лечению комбинации психических расстройств у ветеранов военных конф�
ликтов.

Ключевые слова: расстройства личности, посттравматическое стрессовое расстройство, ветераны
боевых действий, клиническое стандартизированное интервью.

Введение
Многие исследования сообщают о высоком

уровне личностных расстройств (ЛР) у ветера�
нов боевых действий (ВБД) [4,15]. Отечествен�
ные психиатры считают основой хронических
последствий боевой психической травмы харак�
терные личностные изменения, названные ими
«комбатантной акцентуацией» [3]. И в концеп�
ции посттравматического стрессового рас�
стройства (ПТСР), которая применяется для
оценки клинического состояния ВБД, некото�
рые исследователи считают осевым симптомом
нарушение идентичности, когда прежняя инди�
видуальность, существовавшая до травмы, вы�
тесняется в подсознание, формируется новая
идентичность с иным восприятием реальности,
которую  они  назвали  посттравматической
стрессовой личностью [2].

Всесторонняя клиническая оценка ВБД долж�
на включать потенциальную диагностику воз�
можного ЛР, которое может значительно видо�
изменять и ухудшать картину болезни (теория
патопластической схемы взаимодействия лич�
ностных и психических расстройств) [9] или
предшествовать и провоцировать психические
расстройства (модель «психологического диа�
теза») [6], снижать эффективность лечения в
качестве сильного контртерапевтического фак�
тора [5,13], вызывать клинически существенное
снижение социального функционирования, в
том числе в системе врач–больной [14]. Не�
смотря на важность диагностики ЛР для пони�
мания психопатологии, толерантности к лече�
нию, социальной фрустрированности и диз�
адаптированности ВБД, в настоящее время не�
достает информации о личностной патологии
комбатантов, в том числе в рамках традицион�

ной для клинической практики типологической
модели. Нами не найдено российских исследо�
ваний, систематически описывающих полный
диапазон ЛР и его коморбидность у ВБД в отда�
ленном периоде боевого психического стресса.

Цель настоящего исследования – изучение
спектра ЛР и его взаимодействие с боевым
ПТСР у ВБД.

Материалы и методы
Обследованы 398 человек, из них 193 ком�

батанта, принимавших участие в боевых дей�
ствиях в Афганистане и Чеченской Республике,
находившихся на лечении в психотерапевтиче�
ском  отделении  Волгоградского  областного
клинического госпиталя ветеранов войн. Для
реализации поставленной цели участники ис�
следования были разделены на 3 группы:

1�я – ПТСР�позитивные, с максимальной вы�
раженностью симптомов ПТСР (n = 38), сред�
ний возраст – (40,6 ± 1,4) года,

2�я – ПТСР�негативные с субклиническими
проявлениями ПТСР или отсутствием такового
(n = 155), средний возраст – (39,7 ± 0,7) года;

3�я – контрольная – здоровые мужчины, не
принимавшие  участия  в  боевых  действиях
(n = 205), средний возраст – (37,3 ± 0,6) года.

Использовались клинико�психопатологи�
ческий и экспериментально�психологические
методы исследования. Наличие симптомов и
уровня ПТСР выявляли с помощью военного ва�
рианта «Миссисипской шкалы посттравмати�
ческих стрессовых реакций» [7].

Для выявления ЛР применялся разработан�
ный нами вариант стандартизированного диаг�
ностического интервью, состоящего из 110
вопросов, раскрывающих диагностические кри�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5
54

Психологические проблемы

терии основных одиннадцати ЛР, представлен�
ных в МКБ�10 (F 6): нарциссического, ананкаст�
ного, истерического, зависимого, диссоциаль�
ного, шизоидного, параноидного, пассивно�
агрессивного, тревожного, эмоционально�неус�
тойчивого, импульсивного и пограничного под�
типов (по 10 вопросов на каждое РЛ). Для коли�
чественной оценки ответов на вопросы был при�
менен «Метод прямой субъективной оценки ве�
личины стимула» с использованием стандарт�
ного раздражителя и ряда переменных [1] в 4�
балльной системе (1 – никогда, 2 – редко, 3 –
часто, 4 – всегда).

Результаты и их обсуждение
Уровень выраженности ПТСР (M ± m) в 1�й

группе – (108,39 ± 1,39) балла, во 2�й – (74,88 ±
± 0,86) балла, достоверность различий при
p < 0,001. Профили ЛР у обследованных лиц
представлены на рисунке, некоторые конкретные
значимые показатели – в таблице.

Выявилось, что ЛР ВБД в значительной сте�
пени отличаются как качественно (по спектру и
профилю), так и количественно (по величине,
выраженности)  от  ЛР  контрольной  группы (см.
рисунок). Эти отличия в наибольшей мере от�
носились к 1�й группе (ПТСР�позитивных) ВБД,
у которых определилась специфическая лично�
стная аномальная организация с выраженным
преобладанием параноидного, пограничного и
импульсивного ЛР.

ВБД 2�й группы (ПТСР�негативные) имели
другой характерологический специфический
профиль с преобладанием параноидного ЛР по
сравнению с контрольной группой и сниженны�
ми по сравнению с другими группами нарцис�
сического, диссоциального и шизоидного ЛР
(см. рисунок и таблицу).

Эти данные показали, что ВБД не являются
однородной группой по выявленным типологи�
ческим характеристикам индивидуальности, а
обнаружили определенную специфичность как
по профилю ЛР, так и их взаимоотношениям с
боевым ПТСР.

Преобладание признаков параноидного ЛР
с подозрительностью, враждебностью, гневом
у всех ВБД по сравнению с контролем можно
объяснить формированием и культивировани�
ем этих характеристик в процессе подготовки
военнослужащих к участию в боевых действиях,
которые затем закрепляются в условиях воен�
ного стресса как одно из условий выживания на
войне. Причем в этом процессе затрагиваются
все уровни психической структуры индивидуу�
ма: смысловой («никому нельзя доверять»), по�
веденческий («всегда стреляй первым») и пси�
хофизиологический (гипербдительность с по�
верхностным сном) [10], эти уровни взаимно
влияют друг на друга и продолжают активно
проявляться после выхода ВБД в мирную жизнь.

Специфическое преобладание в 1�й группе
ВБД эмоционально�неустойчивого ЛР обоих
подтипов (пограничного и импульсивного) от�

части можно объяснить перекрыванием
диагностических критериев между ПТСР
и ЛР, особенно значительным в случае с
пограничным расстройством личности
(ПРЛ) [16], которые имеют общность не
только по клинической картине, но боль�
шим значением в этиологии обоих этих
расстройств психической травмы [12].
Некоторые исследователи рассматрива�
ют эти два расстройства на одном клини�
ческом континууме, и в пределах этой мо�
дели ПРЛ может быть более серьезным ва�
риантом ПТСР [11].

У параноидного, импульсивного, по�
граничного ЛР и ПТСР есть общий симп�

том – дисфункциональный
гнев, который, по мнению кли�
ницистов, является токсиче�
ским симптомом для ветера�
нов и служит одной из причин,
по которой последние чаще
всего обращаются за помо�
щью [8]. Это позволяет сде�
лать предположение, что в ос�

Профиль ЛР у ВБД и контрольной группы.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5

 55

Психологические проблемы

нове всех этих расстройств: и личностных, и по�
сттравматических, лежат общие патогенетиче�
ские механизмы, и констатировать, что диагно�
стических критериев ПТСР по МКБ�10 недоста�
точно для полного понимания психопатологии
комбатантов, спектр их клинический симптомов
намного шире, в том числе и тех, что касаются
характерологических аномалий. Исследование
подтверждает практическую необходимость
выделения особой группы психических больных
со специфической психопатологией – ветера�
нов боевых действий.

Хотя ЛР, как показало данное исследование,
играют важную роль в патогенезе психических
расстройств у ВБД, в настоящее время не пред�
ставляется возможным четко провести границу
между различными концептуальными моделя�
ми, разработанными для описания временных
и причинно�следственных соотношений между
личностными дисфункциями и психическими
болезнями, они носят условный характер. Ано�
малии индивидуальности могут предшество�
вать возникновению ПТСР, сначала «pathos», за�
тем уже «nosos» [6].

Специфический комплекс ЛР (как «психиче�
ский диатез») приводит к нарушению их межлич�
ностных связей, социальной фрустрированнос�
ти и т. п., а следовательно, к вторичному стрессу,
который и вызывает различную психопатологию,
в том числе ПТСР. Часто исследователями игно�
рируется стресс, которому комбатанты подвер�
гаются в мирной жизни, а реадаптация к граж�
данским условиям существования является не
менее сложным процессом, чем адаптация к
боевым действиям, и подразумевает широкий,
гибкий диапазон индивидуального реагирова�
ния в более сложной, ньюансированной, по срав�
нению с военным дихотомическим черно�белым
разделением на «друзей – врагов», «своих – чу�
жих», социальной среде. Комплекс устойчивых,
трудно поддающихся контролю, дизадаптивных
личностных черт комбатантов не только снижает
уровень их социального функционирования, но
и служит источником так называемого вторич�
ного, по отношению к боевому, стресса, так что
процесс их реадаптации становится процессом
ретравматизации.

Отечественными психиатрами замечено, что
чем лучше был боец, тем тяжелее он адаптирует�
ся в мирной обстановке [6], это отражает уро�
вень характерологических трансформаций, ко�
торые были адаптивными на войне и являются
дизадаптивными в гражданской жизни. Но по�
сле возникновения какой�либо психической но�
зологической формы у ВБД ЛР не исчезают и не
растворяются в психопатологии, а продолжают

существовать, при этом симптомы ПТСР, напри�
мер, такие как бессонница, флэш�бэки и т. п.,
вызывают личностные реакции гнева, обостряя
проявления индивидуальных аномалий характе�
ра, те, в свою очередь, приводят к ухудшению
отношений с окружающими, что обостряет ПТСР
и т. д. Этим порочным кругом можно объяснить
не только качественное, но и количественное от�
личие профиля личностных отклонений у ВБД.

Заключение
Таким образом, в исследовании у ВБД выяв�

лено прогностически неблагоприятное взаимо�
сочетание структуры личностного психотипа с
ПТСР. Полученные результаты позволяют сде�
лать вывод, что при клиническом типологиче�
ском подходе у ВБД обнаруживаются различ�
ные личностные профили, специфические для
коморбидной психопатологии, в том числе для
ПТСР. Полученные новые комплексные сведения
об особенностях возникновения клинических
проявлений психических расстройств, детерми�
нированных боевой психической травмой, со�
здают клинико�психопатологическую и пато�
психологическую базу для понимания патоге�
неза расстройств у ВБД. Настоящее исследо�
вание раскрывает конституционально�психоти�
пологические механизмы, способствующие
формированию аномальной личностной измен�
чивости и психических расстройств у комбатан�
тов. Полученные результаты имеют важное зна�
чение в разработке лечебно�реабилитационных
мероприятий для ВБД.
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ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ФОРМИРОВАНИЯ МЕЖЭТНИЧЕСКОЙ
ТОЛЕРАНТНОСТИ КУРСАНТОВ ВУЗОВ МЧС РОССИИ

Санкт�Петербургский университет Государственной противопожарной службы МЧС России

В настоящее время в России, как и во всем мире, отмечается рост этнического самосознания,
обострение межнациональных отношений, возникновение конфликтов и противоречий на этнической
основе, в связи с чем разработана примерная программа формирования у курсантов МЧС России меж�
этнической толерантности.

Ключевые слова: толерантность, межэтническая напряженность, программа межэтнической толе�
рантности, социально�психологический тренинг.

Введение
Наблюдающийся сегодня рост этнического

самосознания сопровождается обострением
межнациональных отношений, возникновением
конфликтов и противоречий на этнической ос�
нове, определяет высокую актуальность психо�
логических исследований межэтнической на�
пряженности и формирования межэтнической
толерантности.

ЮНЕСКО определяет понятие «толерант�
ность» как ценность и социальную норму граж�
данского общества, проявляющиеся в праве
всех индивидов гражданского общества быть
различными, в обеспечении устойчивой гармо�
нии между различными конфессиями, полити�
ческими, этническими и другими социальными
группами, в уважении к различным культурам,
цивилизациям и народам, в готовности к пони�
манию и сотрудничеству с людьми, различаю�
щимися по внешности, языку, убеждениям, обы�
чаям и верованиям, социальному положению, к
различным профессиям, между детьми и роди�
телями.

Вопрос об уровне толерантности российского
общества и динамике изменений, происходящих
в этой области, является сегодня актуально важ�
ным. Правительством Российской Федерации 25
августа 2001 г. была принята Федеральная целе�
вая программа «Формирование установок толе�
рантного сознания и профилактики экстремизма
в российском обществе (2001–2005 годы)» (да�
лее – Программа), направленная на разработку
стратегии социальной безопасности и обеспече�
ние консолидации в российском обществе. В
ходе реализации Программы были определены
три приоритетных направления:

1) организация мониторинга социальной
нетерпимости в различных социальных группах
и регионах;

2) разработка эффективных технологий фор�
мирования социальных норм толерантности;

3) создание пилотных центров толерантнос�
ти и социальной безопасности как опорной сети
Программы [ 2 ].

Сложные социально�политические условия
образовательной среды с ее внутренним и внеш�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5

 57

Психологические проблемы

ним пространством актуализировали пробле�
му воспитания толерантности, все более остро
требующую практического решения, а потому и
его научного обоснования.

Специфика обучения в высшем учебном за�
ведении системы МЧС России, как во всех сило�
вых структурах, заключается в ряде условий: в
строгой иерархической системе служебных вза�
имоотношений, беспрекословности выполнения
приказов начальников; в жестко регламентиро�
ванном распорядке дня; в условиях казарменно�
го проживания в течение первого и второго года
обучения в постоянном взаимодействии с людь�
ми из различных политических, этнических, ре�
лигиозных и других социальных групп. Кроме
того, присутствуют особенности регионального
набора абитуриентов, что находит отражение в
многонациональности учебных коллективов.

В контексте данных условий наблюдаются яр�
кие проявления толерантности–интолерантнос�
ти в межнациональных отношениях, проецируе�
мых на межличностные отношения в коллективах
учебных групп, а также влияние межличностных
отношений, обусловленных индивидуально�пси�
хологическими особенностями контактирующих,
на межэтническую толерантность и, как один из
ее показателей, социальную дистанцию.

Методические аспекты проблемы
В соответствии с Программой и постанов�

лением Правительства Санкт�Петербурга «О
программе гармонизации межэтнических и
межкультурных отношений, профилактики про�
явлений ксенофобии, укрепления толерантнос�
ти в Санкт�Петербурге на 2006–2010 годы (про�
грамма “Толерантность”)» [ 4 ] и на основе про�
веденных исследований в Санкт�Петербургском
университете Государственной противопожар�
ной службы МЧС России, была разработана
учебная социально�психологическая програм�
ма, направленная на формирование толерант�
ных установок и моделей поведения в образо�
вательном пространстве вуза; разработаны ва�
рианты социально�психологического тренинга,
направленные на коррекцию интолерантных ус�
тановок в межличностном общении.

Цель учебной социально�психологической
программы – создание пространства, в рамках
которого можно формировать основы толерант�
ного общения между всеми участниками обра�
зовательного процесса. Задача формирования
этого пространства определяется следующими
моментами:

1) в образовательном пространстве вуза
МЧС России, как и везде, преподаватели и кур�
санты (осознанно или неосознанно) воспроиз�

водят привычные им модели поведения. Эти
модели часто носят интолерантный характер и
разрушают коммуникативную среду вуза, при�
водя к повышенной конфликтности и агрессив�
ности. Что, естественно, негативно влияет на
учебный процесс;

2) формирование в нашей стране новой об�
щественной системы и включение экономики в
систему мировых хозяйственных связей ставит
перед курсантами задачу овладения не только
профессиональными знаниями и умениями, но
и фундаментальными навыками деловой комму�
никации, построенной с учетом норм толерант�
ного общения;

3) взаимосвязь уровня этнической толерант�
ности и индивидуально�психологических осо�
бенностей личности диктует специфические
пути и технологии формирования межэтниче�
ской толерантности через коррекцию индиви�
дуально�психологических свойств личности и
создание оптимальных условий формирования
установок толерантного сознания в системе
профессионального образования, в том числе
с использованием социально�психологическо�
го тренинга толерантности;

4) образование должно «оснастить» молодых
людей межкультурными компетенциями, таки�
ми как принятие различий, уважение других и
способность жить с людьми других культур, язы�
ков и религий. В современный период нацио�
нальное многообразие в образовании может
стать источником для диалога культур (Россия),
«единого в многообразии» (Западная Европа)
и нивелировки, стандартизации и унификации
этнических культур по американизированному
поликультурному образцу (США).

Учитывая характер регионального строения
России, особую актуальность приобретает со�
хранение «единого в многообразии», нахожде�
ние не только общих объединяющих черт в на�
циональном самосознании этносов, но и про�
ведение четкой воспитательно�образователь�
ной политики, направленной на формирование
в сознании молодежи позитивных ценностных
ориентаций.

Неповторимый сплав элементов разных куль�
тур, сосуществующих разных этнокультурных
традиций породили ряд особенностей, прису�
щих российской цивилизации и выполнявших
значимую роль на протяжении ряда обществен�
но�исторических формаций. Чтобы усвоить
особенности инокультур и тонкости взаимоот�
ношений между представителями различных
национальностей на межличностном, межэтни�
ческом или даже внутриэтническом уровне, сле�
дует учитывать, что межнациональная толеран�
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тность складывается из множества компонен�
тов, наиболее важными из которых, на наш
взгляд, являются знания:

� истории культуры своего этноса, ее тради�
ций;

� национальной культуры этноса, с которым
осуществляется процесс общения;

� роли своей национальной культуры и роли
культуры этноса – партнера в мировой культуре;

� особенностей национальной культуры как
выражения национальной психологии;

� языков, как своего родного, так и языка
межнационального общения;

� эмпатии – психологических особенностей
этноса, способности к сопереживанию, умение
поставить себя на место другого.

Сегодня крайне необходимы для реализации
в образовательной системе профилактические
программы, направленные на управление про�
цессами конструирования межэтнического вза�
имодействия. Мы убеждены, что только нали�

чие разносторонних духовных потребностей,
высокий уровень развития нравственных и эс�
тетических чувств могут противостоять разно�
образным формам проявления неадекватного
отношения к людям другой национальности,
вероисповедания, культуры. Практика показы�
вает, что подобный уровень межнационального
общения в молодежном коллективе не склады�
вается сам собой. Эта работа требует деликат�
ного вдумчивого подхода, кропотливой воспи�
тательной и психологической работы.

Общество крайне заинтересовано в том, что�
бы у молодежи формировалось мышление от�
крытого типа, пробуждался интерес к диалогу
сторонников разных мировоззрений, не было
взаимной предубежденности между сверстника�
ми разных наций, отношения строились на осно�
ве терпимости, согласия и взаимного уважения.

Работа в рамках учебной социально�психо�
логической программы организована по трем
модулям (таблица):
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1) информационный (теоретический матери�
ал по рассматриваемой проблеме);

2) психодиагностический (измерение толе�
рантных/интолерантных личностных тенденций);

3) коррекционный (использование совре�
менных педагогических и психологических тех�
нологий, позволяющих формировать соци�
альные установки и модели толерантного пове�
дения).

В рамках информационного модуля, пред�
полагающего рассмотрение теоретического
материала по проблеме толерантности, ис�
пользуются такие формы работы, как информа�
ционные часы и тематические беседы; дискус�
сионные клубы; встречи с главами представи�

тельств республик в Санкт�Петербурге; встречи
с представителями различных религиозных кон�
фессий; организация «Дней национальной куль�
туры» с освещением аспектов исторического
прошлого народа, национального языка, нацио�
нальной религии, особенностей национально�
го характера, воспитания, национальной куль�
туры и традиций (литература, прикладное ис�
кусство, музыка, танец, костюм, национальная
кухня); просмотр документальных фильмов из
циклов «Моя планета», «Лица России», «Живая
история. Герои России»; посещение выставок и
экспозиций Российского этнографического
музея и Государственного музея истории рели�
гии; создание на базе библиотеки университе�

Продолжение таблицы
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та проекта «Библиотека национальных литера�
тур»; организация и проведение ежегодных се�
минаров для профессорско�преподавательско�
го состава вуза по вопросам мультикультурализ�
ма в образовании, межкультурной коммуника�
ции и проблемам формирования толерантного
сознания  образовательными  средствами;
оформление наглядной агитации по формиро�
ванию установок толерантного сознания, про�
тиводействия различным формам социальной
агрессии, жестокости и экстремизма в россий�
ском обществе.

Курсанты имеют возможность попробовать
свои силы в составлении информационных со�
общений об особенностях, культурном наследии
своего региона, что способствует развитию
умения грамотно выражать и оформлять свои
мысли посредством сообщения перед всем кур�
сом о своем крае, республике, позволяют раз�
двинуть границы собственного сознания, понять
и проявить уважение к представителям других
народов, имеющим отличную от собственной
внешность, культуру, традиции, язык.

В рамках психодиагностического модуля
используются методы и методики для измере�
ния толерантных/интолерантных личностных
тенденций. В ходе проведенного нами иссле�
дования были определены черты толерантной
личности и подобран соответствующий психо�
диагностический инструментарий [6].

На стыке информационного, психодиагнос�
тического и коррекционного модулей стоит та�
кая форма работы, как психологический прак�
тикум по самопознанию «Черты толерантной
личности», в ходе которого курсантам предла�
гается провести самотестирование. После это�
го психолог (преподаватель) проводит инфор�
мирование по теме тестирования и предлагает
проведение дальнейшей работы по разным
группам результатов. В ходе такой групповой
работы выявляются курсанты, требующие обя�
зательной консультации психолога и дальней�
шей коррекционной работы.

Одним из важнейших составляющих психо�
диагностического модуля является проведение
исследований состояния межнациональных от�
ношений в университете, доминирующих цен�
ностей, норм поведения и этностереотипов.
Необходимо проводить анализ статистической
информации и документальных источников, от�
ражающих этносоциокультурные отношения и
взаимодействия.

Отдельной задачей в модуле стоит выявле�
ние членов неформальных молодежных группи�
ровок в вузе, а также проведение исследований
по выявлению причин, влекущих за собой про�

явления ксенофобии, бытового расизма и иных
видов национальной и религиозной нетерпимо�
сти.

Коррекционный модуль предполагает ис�
пользование современных педагогических и
психологических технологий, позволяющих
формировать социальные установки и модели
толерантного поведения. Одна из основных
форм работы в коррекционном модуле – соци�
ально�психологический тренинг [1, 7].

Сотрудниками отдела психологического
обеспечения учебного процесса разработаны
и введены в практику психологического сопро�
вождения курсантов университета программы
социально�психологических тренингов по сле�
дующей тематике: «Коллективообразование»,
«Партнерское общение», «Конфликты и пути вы�
хода из них», «Развитие управленческого потен�
циала». Разработан и проходит апробацию со�
циально�психологический тренинг «Формиро�
вание установок толерантного сознания и пове�
дения» с целью формирования установок взаи�
мопонимания и доверия, противодействия раз�
личным формам социальной агрессии, жесто�
кости и экстремизма в курсантской среде, обу�
чения навыкам эффективного взаимодействия
между представителями различных националь�
ностей, вероисповедания, между группами с
различным социальным статусом.

Коррекционный модуль включает в себя и
проведение мероприятий, направленных на ус�
транение явлений утомления, психоэмоцио�
нального напряжения у сотрудников и курсан�
тов, обеспечение их профессионального здо�
ровья и долголетия, высокой работоспособно�
сти и психофизиологической надежности. Эти
задачи реализуются на основе использования
различных немедикаментозных методов реаби�
литации – элементов активного отдыха, психо�
логической разгрузки и функционального био�
управления на основе биологической обратной
связи (БОС�тренинг).

Основной задачей применения коррекцион�
но�реабилитационных и лечебных процедур с
использованием биологической обратной свя�
зи является возможность использования ком�
плексных методов для коррекции, реабилита�
ции, профилактики и оптимизации функцио�
нального состояния сотрудников, выполняющих
свои функции в экстремальных условиях повы�
шенной опасности, риска и высокой ответствен�
ности.

Согласно концепции развития психологиче�
ской службы МЧС России на 2009–2014 гг., вузы
МЧС России оснащены комнатами психоэмоцио�
нальной разгрузки, в комплектацию которой вхо�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 5

 61

Психологические проблемы

дит универсальный реабилитационный психофи�
зиологический комплекс «Реакор», обеспечива�
ющий аппаратно�программную поддержку ме�
тода функционального биоуправления на осно�
ве биологической обратной связи.

Предлагаемая нами учебная социально�пси�
хологическая программа охватывает весь лич�
ный состав учебного заведения на весь период
обучения с I по V курс. Однако больший упор
нами делается на проведение мероприятий с
курсантами I и II года обучения, так как именно в
этот период – период адаптации к новым усло�
виям учебы, несения службы и проживания – они
наиболее остро нуждаются в подобной работе.

Заключение
Опираясь на проведенное нами исследова�

ние межэтнической толерантности курсантов I и
II курса Санкт�Петербургского университета ГПС
МЧС России, определены перспективные техно�
логии формирования межэтнической толерант�
ности курсантов в зависимости от личностных и
культурологических особенностей через коррек�
цию индивидуально�психологических свойств
личности и создание оптимальных условий фор�
мирования установок толерантного сознания в
системе профессионального образования. Со�
зданная нами учебная социально�психологичес�

кой программа способствует созданию про�
странства, в рамках которого можно формиро�
вать основы толерантного общения между все�
ми участниками образовательного процесса.
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ОЦЕНКА СИТУАТИВНОЙ ТРЕВОЖНОСТИ У СТУДЕНТОВ
ПРИ ОБУЧЕНИИ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Исследована оценка ситуативной тревожности у 150 студентов I, III и V курсов медицинского вуза.
Средний уровень ситуативной тревожности по тесту Спилбергера–Ханина составил (38,1± 0,5) балла.
Наиболее высокий уровень тревожности наблюдался у студентов V курса – (50,7 ± 0,8) балла. При срав�
нении этих результатов с данными у студентов I – (44,9 ± 0,2) балла и III курса – (33,5 ± 0,8) балла различия
статистически значимы (p < 0,001). Показана значимая динамика уровня тревожности в течение семес�
тра.

Ключевые слова: ситуационная тревожность, студент, вуз, обучение, экзамен, стресс.

 Введение
Тревожность – это индивидуальная психоло�

гическая особенность, заключающаяся в повы�
шенной склонности испытывать беспокойство
в самых различных жизненных ситуациях, в том
числе и в таких, которые к этому не предраспо�
лагают [1]. Определенный уровень тревожнос�
ти – естественная и обязательная особенность
активной деятельности личности. У каждого че�
ловека существует свой оптимальный или же�

лательный уровень тревожности – это так назы�
ваемая полезная тревожность.

Обычно тревожность рассматривается как
свойство характера, а тревога (ситуативная, ре�
активная тревожность) – как состояние, которое
выражается в виде явлений беспокойства, на�
пряженности, чувства опасности, неясной угро�
зы, особенно в ситуациях с неясностью концеп�
туальной модели личности. Тревожность как
свойство характера проявлялось в предраспо�
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ложенности к состоянию тревоги в различных
угрожающих ситуациях [3]. Повышенный уро�
вень тревожности способствует неполноценно�
му развитию личности, представляет реальную
угрозу для самооценки, самоконтроля, само�
воспитания и даже жизнедеятельности челове�
ка [8]. Во время высокой тревожности ощуща�
ются сердцебиение, учащение дыхания, возра�
стание общей возбудимости, снижение порога
чувствительности, напряжение, нервозность,
озабоченность, чувство неопределенности, не�
возможность принятия решения, когнитивные
расстройства и др.

Особенно острой проблема тревожности
является для студентов. Студенческая моло�
дежь – это особая профессионально�производ�
ственная группа, объединенная возрастом, а
также специфическими условиями труда и жиз�
ни, которые могут отражаться на состоянии здо�
ровья будущих специалистов [2, 5]. Уровень
тревожности показывает внутреннее отношение
студента к определенному типу ситуации и дает
косвенную информацию о характере взаимоот�
ношений со сверстниками и взрослыми, отра�
жается на статусном положении в группе [8].
Обнаружено, что успеваемость студентов суще�
ственно зависит от уровня тревожности. У лиц с
высоким уровнем тревожности эффективность
обучения снижается вследствие развития таких
реакций, как чрезмерная эмоциональность, на�
вязчивое чувство некомпетентности, предчув�
ствие неудачи и т. д. Наряду с этим, отмечается,
что с нарастанием тревожности успешность от�
ветов на экзамене заметно снижается [7].

Проявления тревожности в различных ситу�
ациях не одинаковы. В одних случаях люди
склонны вести себя тревожно всегда и везде, в
других – они обнаруживают свою тревожность
лишь время от времени, в зависимости от скла�
дывающихся обстоятельств. Особенно важно
преодоление тревожности студентами в экстре�
мальных условиях (при подготовке к экзаменам,
зачетам), при овладении новой деятельностью.

По мнению многих авторов, в процессе обу�
чения у студентов существуют три критических
периода: I, III и V курс [10]. На I курсе у студентов
происходит изменение социальной роли обу�
чаемого, приобщение недавнего абитуриента к
студенческим формам коллективной жизни,
возникает необходимость приспособления к
более жестким требованиям в высшей школе,
устанавливать взаимоотношения в новом кол�
лективе. III курс – укрепление интереса к научной
работе как отражение дальнейшего развития и
углубление профессиональных интересов сту�
дентов. На III курсе имеет место переоценка цен�

ностей, переосмысление выбора специальнос�
ти. Студенты�медики, у которых в программе
появляются клинические дисциплины, начина�
ют ощущать груз врачебной ответственности.
Особенность кризиса V (VI) курса связана с бу�
дущим трудоустройством, перспективами ра�
боты и профессионального роста в рамках вы�
бранной специальности. Отсутствие резервов
психического и физического здоровья на каж�
дом из этапов может привести к развитию не�
вротических расстройств и ухудшению состоя�
ния здоровья [9].

Материалы и методы
В связи с вышеизложенным, исследован уро�

вень выраженности тревоги, или ситуативной
тревожности (далее – тревожности) у студентов
I, III и V курсов лечебного факультета Воронеж�
ской государственной медицинской академии
им. Н.Н. Бурденко. В процессе исследования
определен контингент выборки. Общее число
обследованных студентов составило 150 чело�
век. Основной возраст студентов – 17–25 лет.
Оценка уровня тревоги проводилась с помощью
субтеста «Ситуативная тревожность» методики
Спилбергера–Ханина в течение семестра (в на�
чале, середине и в конце).

Результаты исследования проведены на нор�
мальность распределения. Сходства (различия)
данных проверялись с помощью t�критерия
Стьюдента. В статье представлены средние ве�
личины и ошибка средней (M ± m).

Результаты и их анализ
Средний уровень ситуативной тревожности

у обследованных студентов составил (38,1± 0,5)
балла. Среди обследованных студентов встре�
чались лица с высокой и низкой тревожностью.
Анализ полученных данных показал, что наибо�
лее высокий уровень тревожности наблюдается
у студентов V курса – (50,7 ± 0,8) балла (рис. 1).
При сравнении этих результатов с данными тре�
вожности у студентов I и III курса обнаружены

Рис. 1. Уровень ситуативной тревожности у студентов.
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статистически значимые различия (p < 0,001).
Высокий уровень тревожности у этих студентов
может быть обусловлен приближением срока
окончания обучения в вузе и неопределеннос�
тью в последующем выборе профессии. Поток
информации клинических дисциплин, которую
студент должен осваивать более детально, в
современном процессе обучения большой, что
также может способствовать повышению уров�
ня тревожности. Как правило, на старших кур�
сах значительная часть студентов вступают в
брак. Чувство высокой ответственности, про�
блемы формирования личной жизни, проявле�
ние новых ценностей, связанных с материаль�
ным и семейным положением, также вносят
свой вклад в формирование тревожности.

Показатели тревожности у студентов I курса
были (44,9 ± 0,2) балла. Различия этих резуль�
татов с данными тревожности у студентов III кур�
са статистически значимы (p < 0,001). Высокий
уровень тревожности у студентов I курса может
быть обусловлен перестройкой, связанной с
переходом из разряда школьника в студента и
построением отношений в новом коллективе.
Основную массу первокурсников вузов состав�
ляют молодые люди в возрасте от 17 до 20 лет.
Для большинства студентов первые годы учебы
в институте совпадают с юношеским возрастом,
когда еще продолжается процесс формирова�
ния организма и окончательного становления
личности.

У студентов III курса уровень тревожности
составляет (33,5 ± 0,8) балла. Полагаем, что
молодые люди к III курсу уже адаптируются к но�
вым условиям жизни, привыкают к процессу
обучения в вузе, умеют справляться с проблем�
ными ситуациями. Следует также отметить, что
на этом этапе перед студентами не так остро
стоит вопрос о выборе профессии.

Выявлена статистически значимая динами�
ка уровня тревожности в течение семестра
(p < 0,001). Самый высокий уровень тревожно�

сти у студентов бывает в начале семестра –
(48,3 ± 0,6) балла (рис. 2). Полученные данные
можно объяснить появлением в учебном рас�
писании новых дисциплин, которые заставляют
переходить на более высокий качественный уро�
вень профессиональной подготовки, что, в свою
очередь, может оказать стрессогенное воздей�
ствие, обуславливающее высокий уровень тре�
вожности.

Уровень тревожность к середине семестра
немного снижается – (45,3 ± 0,5) балла, но ос�
тается выше умеренного уровня, что может
объясняться обостренным чувством приближе�
ния экзаменационной сессии. Учеба студентов
связана с эмоциональными переживаниями,
достижением поставленной цели и преодоле�
нием трудных ситуаций, особенно в период эк�
заменов. С точки зрения некоторых авторов, эк�
замен относится к стрессогенной ситуации [3,
4]. Например, А.В. Снежневский считал, что эк�
заменационный стресс, нередко обусловливая
так называемый экзаменационный невроз, яв�
ляется несомненным психотравмирующим фак�
тором, который учитывается даже в клинической
психиатрии при определении характера психо�
гении и классификации неврозов.

Низкая тревожность обнаружена нами у сту�
дентов в конце семестра – (29,3 ± 0,9) балла.
Можно предположить, что уровень тревожнос�
ти у них снизился в связи с утомлением, полу�
ченным в период обучения в течение семестра.
Объем информации, прохождение периода
адаптации, освоение новых дисциплин, нехват�
ка времени и другие факторы способствуют сни�
жению работоспособности и развитию утомле�
ния. Тревожность и связанные с ней невротиче�
ские сдвиги также служат основными психофи�
зиологическими признаками снижения рабо�
тоспособности студентов, отрицательно влияя
на успешность студентов [6].

Заключение
Выявлена статистически значимая динами�

ка выраженности ситуативной тревожности у
студентов I, III и V курса в течение семестра обу�
чения. Исследование ситуативной тревожнос�
ти на разных этапах обучения у студентов в ме�
дицинском вузе позволяет оценить состояние
адаптивных процессов и проводить целенаправ�
ленные мероприятия первичной психопрофи�
лактики. Разработка регламентов построения
учебного процесса в вузе с учетом полученных
данных может стать реальным шагом, обеспе�
чивающим гармоничное развитие студентов в
процессе освоения ими будущей профессио�
нальной деятельности.

Рис. 2. Уровень ситуативной тревожности
у студентов в течение семестра.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ВРАЧЕЙ
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ Г. ВОРОНЕЖА

Воронежская  государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Представлен анализ социально�гигиенических характеристик  условий труда и жизнеобеспечения
врачей�стоматологов. Проанализированы результаты самооценки некоторых аспектов уровня жизни,
удовлетворенности профессией и состояния здоровья у врачей�стоматологов.

Ключевые слова: врачи�стоматологи, качество жизни, уровень жизни, здоровый образ жизни.

Введение
Актуальной проблемой современных меди�

цины и гигиены труда является вопрос о каче�
стве жизни (КЖ) медицинских работников. Чем
обусловлена острота проблемы? Во�первых,
низким уровнем жизни; во�вторых, спецификой
профессии, которая по показателям трудности
и сложности относится к III категории, для кото�
рой характерно наличие вредных производ�
ственных факторов, превышающих гигиениче�
ские нормы, способных вызывать обратимые
функциональные изменения организма и обус�
лавливать  риск  развития  заболеваний [7];
в�третьих, противоречиями личностного плана:
потребностью  и невозможностью исполнения
профессионального долга  в силу социально�
экономических условий.

Под КЖ понимается система жизненных цен�
ностей, характеризующих созидательную дея�
тельность, структуру потребностей и условий
развития человека и  общества, удовлетворен�
ность людей жизнью, социальными отношени�
ями и окружающей средой. КЖ людей опреде�
ляется их потребностями, интересами и ценно�
стями. Базовой категорией в этой триаде пове�
дения и КЖ людей выступают потребности, а

более точно – удовлетворенность от реализа�
ции потребностей [1, 2].

Сложившийся за многие десятилетия соци�
альный статус медицинского работника позво�
ляет отнести эту профессиональную категорию
к ущемленной с точки зрения материального
благополучия.  Так, оплата труда  медицинских
работников в 1998 г. составила 69 % уровня зар�
платы  по  всей  экономике  России,  в  1999–
2000 гг. – 60 %, в 2004 г. представляла 58 %
средней оплаты труда работников, занятых
в промышленности и т. д. [5]. Иными словами,
в социальных стратификациях ценность про�
фессии высока, а фактическая стоимость в ус�
ловиях стихийного рынка чрезвычайно низка.

Но не только это противоречие обусловило
остроту поставленной проблемы. В литературе
имеются сведения, позволяющие отнести
профессиональную деятельность врачей по по�
казателям тяжести к вредным условиям труда
класса 3.1 [8]. Труд медицинских работников,
согласно классификации отраслей экономики
по классам профессионального риска, входит
в класс 1 [6].  Во вредных и неблагоприятных
условиях труда в России заняты до 1,5 млн ме�
дицинских работников. Износ оборудования в
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здравоохранении в большинстве регионов со�
ставляет более 80 %.

Таким образом, в  условиях современной Рос�
сии врачи оказались наименее социально защи�
щенной профессиональной группой, как в соци�
ально�экономическом, так и в профессиональ�
ном отношении. Это связано с  низким уровнем
заработной платы, существенным снижением КЖ,
значительным ростом профессиональных нагру�
зок, а также обострением противоречий между
профессиональным и нравственным долгом: не�
возможностями оказания высококвалифициро�
ванной медицинской помощи населению в силу
низкого уровня обеспечения необходимым обо�
рудованием, медикаментами [4].

В связи со сложившимися негативными со�
циально�экономическими условиями среди ме�
дицинских работников обнаруживаются высо�
кие показатели заболеваемости. Проведенные
исследования показывают, что хронические за�
болевания имеют около 75 % обследованных
врачей, при этом только 40 % из них состоят на
диспансерном учете [3].

Научное обоснование проблем КЖ врачей,
в том числе и стоматологического профиля,
диктует необходимость учета социально�гигие�
нических, медико�биологических и экологиче�
ских факторов риска для дальнейшего модели�
рования и прогнозирования тенденций заболе�
ваемости среди врачей, последующего приня�
тия решений по формированию управляющих
воздействий и разработке рекомендации по
коррекции показателей, характеризующих КЖ.
В связи с чем, целью исследования явились ис�
следования КЖ у врачей стоматологического
профиля в условиях крупного промышленного
центра.

Материал и методы
Изучение показателей КЖ проводилось ме�

тодом анкетного опроса на базе  городских сто�
матологических поликлиник № 5, 6 г. Воронежа
и студенческой стоматологической клиники
Воронежской  государственной медицинской
академии им. Н.Н. Бурденко в 2007–2008 гг.
Объект исследования составили 96 врачей�сто�
матологов, 52 % из которых имели профессио�
нальную квалификацию – стоматолог�терапевт.
Среди обследованных врачей преобладали мо�
лодые люди до 35 лет.

Изучаемому контингенту предлагалось за�
полнить специально разработанный опросник
«Изучение КЖ врачей стоматологического про�
филя в условиях крупного промышленного цент�
ра», состоявший из 70 вопросов, касающихся
оценок уровня жизни, удовлетворенности про�

фессией,  межличностных отношений в коллек�
тиве, состояния здоровья и самочувствия, ха�
рактера семейных отношений, духовности, от�
ношение врачей к здоровьесберегающему по�
ведению, к некоторым вредным привычками и
экологическому состоянию региона прожива�
ния.

Ответ на вопрос обследуемые лица должны
были проранжировать в пределах от –3 до +3
баллов. Отличительной особенностью пред�
ставленного способа оценки КЖ является обоб�
щение вопросов опросника, которые раскрыва�
ли наиболее существенные индикаторы КЖ,
в шесть шкал, отражающих: 1) удовлетворен�
ность  врачей�стоматологов уровнем жизни;
2) удовлетворенность работой;  3) состояние
здоровья; 4) удовлетворенность семейными от�
ношениями; 5) здоровьесберегающее поведе�
ние и духовность; 6) устойчивость к стрессам.

Результаты  и их анализ
Анализ анкет показал, что отличным уровень

жизни оценили 13,5 % респондентов, хоро�
шим – 20,8 %, удовлетворительным – 37,5 %,
плохим – 21,9 %. Эти данные свидетельствуют
о более высоком уровне жизни у обследован�
ных нами врачей по сравнению с популяцией
врачей в регионе [3]. В целом жилищные усло�
вия врачи�стоматологи оценили как хорошие и
удовлетворительные. Наибольший удельный вес
(26 %) среди ответов была категория «скорее
удовлетворительный, чем плохой». Оценка уров�
ня жизни у врачей представлена на рисунке.

Важнейшим слагаемым эффективности тру�
да медицинских работников является их ориен�
тация на максимальную активизацию в профес�
сиональной деятельности и удовлетворенность
трудом. Эти факторы оказывают непосред�
ственное влияние на качество медицинской по�
мощи населению  и определяют  распределе�
ние кадров в структуре здравоохранения.

47,9 % врачей были в полной мере доволь�
ны своей работой,  58,3 % – считали ее перс�
пективной, 75 % – престижной.  У 64,6 % опро�
шенных лиц отмечались высокая мотивирован�
ность к профессии, у 40,6 % – хорошие меж�

Оценка уровня жизни у врачей�стоматологов.
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личностные отношения в коллективе, у 43,7 % –
хорошая организация труда. В то же время 71%
врачей считают, что их труд сопровождается
чрезмерным нервным напряжением, а 45 % ука�
зывают на наличие профессиональных вредно�
стей. Как видно из таблицы, профессиональная
мотивация врачей обусловливалась профессио�
нальными перспективами, уровнем жизни, ма�
териальным благополучием, особенностями
взаимоотношений в коллективе.

В процессе исследования была проанализи�
рована  оценка стоматологами негативных фак�
торов  в их работе.  50 % врачей беспокоила
неудовлетворительная материальная база,
50 % – наличие промышленных зон в районах
проживания и работы. Настораживает факт, что
нежелание работать возникало у 23,9 % респон�
дентов.

Самооценка состояния здоровья врачами
стоматологического профиля показала, что
70,8 % респондентов беспокоит здоровье,  но
только 42,7 % врачей стараются соблюдать ре�
жим труда и отдыха.  Оценка самочувствия по�
сле работы показала, что  у большинства вра�
чей имеется перенос негативного состояния,
испытываемого на работе,  на вне профессио�
нальную сферу. 44,8 %  врачей отмечали раз�
дражительность после работы, 71,8 % – «вып�
лескивали» негативные эмоции дома.

Около 1/
5
 части опрошенных врачей, несмот�

ря на достаточно молодой возраст, указывали
на наличие симптомов различных расстройств
здоровья и ухудшение самочувствия к концу
рабочего дня, например, 20,8 % отмечали  бес�
сонницу, 33,3 % – наличие головных болей,
33,2 % – одышку при ходьбе и т. д. В то же вре�
мя,  79,2 % к врачам не обращались или обра�
щались к ним не чаще 1–2 раза в год, что свиде�
тельствует о невнимательном  отношении к себе.
Более 70 % обследованных врачей�стоматоло�
гов курят, 49 % – употребляют алкоголь. Боль�
шинство респондентов  не претворяют в жизнь
здоровьесберегающее поведение, например,
только 23 % – соблюдают оптимальный режим
труда и питания, 30 % – регулярно употребляют
в пищу морепродукты, фрукты и витамины,

21 % – имеют качественный отдых в выходные
дни.

Выявлена прямая корреляционная зависи�
мость между  уровнем напряженности на рабо�
те и остротой зрения (r = 0,80), частотой упо�
требления алкогольных напитков  (r = 0,52), вли�
янием   производственных   фактов   риска
(r = 0,78), раздраженностью (r = 0,76).

Подводя итог, следует отметить, что инте�
гральная оценка показателей образа жизни сто�
матологов выявила, что у большинства из них
отсутствуют навыки здорового образа жизни и
даже  потребность их в реализации. Имеется
корреляционная зависимость  между соблюде�
нием  режима труда и отдыха и показателями
хорошего сна (r = 0,59),  частотой болезненных
симптомов   (например   головной   болью)
(r = –0,55), вредными привычками (r = –0,57),
отношением к спорту  и здоровым питанием
(r = 0,59), наличием негативных эмоций и конф�
ликтов в семье и материальным положением
(r = –0,67),  уровнем жизни (r = –0,69),  уровнем
напряженности на работе (r = –0,80).

Выводы
Анализ параметров КЖ врачей стоматоло�

гического профиля в условиях крупного про�
мышленного центра показал, что:

1) большинство респондентов оценили свой
уровень жизни как отличный и хороший (33,5 %),
и удовлетворительный (37,5 %), что в целом
положительно характеризует социальное поло�
жение исследуемой группы;

2) значительное количество врачей�стома�
тологов отметили высокую профессиональную
мотивацию (64,6 %)  и хорошие профессио�
нальные отношения в трудовом коллективе, что
также является критериями, положительно ха�
рактеризующими КЖ;

3) несмотря на хорошую осведомленность о
состоянии собственного здоровья, у врачей
отмечен низкий уровень медицинской активно�
сти, что может являться свидетельством недо�
статочно внимательного  отношения к своему
здоровью. В свою очередь, данный факт может
быть свидетельством того, что значительная
часть врачей�стоматологов  не внедряют в жизнь
здоровьесберегающее поведение.
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Социологический опрос 100 врачей�травматологов выявил средние оценки субъективной удовлетво�
ренности уровнем жизни и согласованность объективных и субъективных оценок уровня жизни, что по�
вышало точность оценки качества жизни. Объективные данные уровня жизни позволили 32 % врачей�
травматологов отнести к бедному слою населения страны, 50 %  –  низкообеспеченному слою населе�
ния, 16 %  – к слою населения со средним достатком (относительно обеспеченные). В целом выявлен
невысокий уровень профессионального выгорания (ПВ) у врачей�травматологов. Обследование показа�
ло, что сформированное ПВ имеется у 10 % врачей�травматологов, а значимые проявления ПВ – еще у
около 1/

4
 части обследованных врачей. Оказалось, что объективный высокий доход семьи врача�травма�

толога достигается низким уровнем формирования ПВ, а значительные коммунальные платежи, свиде�
тельствующие о низком уровне материального обеспечения, – высокими проявлениями ПВ. Данных,
свидетельствующих об однонаправленном влиянии субъективных оценок удовлетворенности матери�
альным положением и уровнем жизни на формирование ПВ, не получено. Возможно, что участие этого
показателя в этиопатогенезе ПВ у врачей не является основным.

Ключевые слова: медицинские работники, врачи, уровень жизни, профессиональное выгорание,
факторы риска.

Профессиональное выгорание (ПВ) – процесс
развития хронического профессионального
стресса умеренной интенсивности, вызывающий
деформацию личности профессионала. ВОЗ оп�
ределяет синдром «выгорания» как физическое,
эмоциональное или мотивационное истощение,
характеризующееся нарушением продуктивности
в работе, усталостью, бессонницей, повышенной
подверженностью к соматическим заболеваниям,
употреблению алкоголя или других психоактив�
ных веществ и суицидальному поведению как пла�
та излишней преданности человека к своей рабо�
те с сопутствующим этому пренебрежением се�
мейной жизнью или отдыхом [5].

Результаты многих исследований показыва�
ют, что в развитии ПВ важное значение отводит�

ся личностным, ситуативным и профессиональ�
ным факторам. Важное место среди факторов
риска развития ПВ отводится неудовлетвори�
тельным профессиональным отношениям и свя�
занными с ними стрессовыми состояниями. По
данным Национального института профессио�
нального здоровья США, в 1994–1998 гг. эко�
номические затраты на предупреждение теку�
чести кадров, пропусков работы по состоянию
здоровья и снижения производительности тру�
да составили около 2800 дол. США на 1 работ�
ника в год, а ежегодные выплаты по случаям
потери трудоспособности вследствие ПВ дос�
тигали в среднем 5,5 млн дол. (цит. по [13]).
В России, к сожалению, трудно найти аналогич�
ные достоверные показатели, но судя по значи�
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тельному уменьшению населения («сверхсмерт�
ность» по И.А. Гундарову) и социально�эконо�
мическому положению страны, когда за 18 лет
неолиберальных перемен современный госу�
дарственный валовой внутренний продукт (ВВП)
только приближается к 90 % отметке ВВП 1990 г.
[7, 9], положение может быть более чем удру�
чающим.

Уровень жизни – это степень развития мате�
риальных условий жизнедеятельности людей,
удовлетворения материальных и духовных по�
требностей отдельного человека, социальных
групп и членов общества. Уровень жизни пока�
зывает жизнеобеспеченность и благосостояние
общества и характеризует количественную сто�
рону жизни, сопоставимую с качественной.

Считается, что уровень жизни – это отноше�
ние уровня доходов к стоимости жизни. Сто�
имость жизни определяется рациональным по�
требительским бюджетом или прожиточным
минимумом, рассчитываемых с помощью ин�
дексов стоимости жизни. Некоторые социаль�
но�экономические показатели в России пред�
ставлены в табл. 1. В статье обобщены данные
из официальных статистических сборников [10,
16]. При номинальном увеличении заработной
платы с 1998 по 2006 г. более чем в 10 раз ре�
альная средняя начисленная заработная плата у
трудящихся России достигает только 60 % уров�

ня в ценах 1991 г. (рис. 1), или 3 наборов про�
житочного минимума (см. табл. 1).

Следует также заметить, что в последние
годы в стране отмечается рост благосостояния
населения, уменьшается доля расходов, затра�
чиваемых на покупку продуктов питания, увели�
чиваются расходы на приобретение непродо�
вольственных товаров, коммунальные платежи
и оплату услуг, в том числе транспортных и свя�
зи. Например, доля продуктовой составляющей
в расходах населения снизилась с 51 % в 1998 г.
до 32 % в 2006 г.

В сфере «Здравоохранение и предоставле�
ние социальных услуг» в России занято 4,6 млн
человек или около 7 % среднегодовой числен�
ности лиц, занятых в экономике. Около 1/

3
 со�

трудников отрасли работают в неблагоприятных
и во вредных условиях труда [18]. Средняя на�
численная зарплата работникам в сфере здра�
воохранения составляет 65–70 % от уровня зар�
платы в экономике (табл. 2). Реальный уровень
зарплаты работников здравоохранения в 2006 г.
составлял 46 % от уровня зарплаты в экономи�
ке в ценах 1991 г. (рис. 2).

В Москве и Санкт�Петербурге зарплата ме�
дицинским работникам была в разы большей,
чем в регионах России. Например, зарплата
работников сферы здравоохранения в 2006 г. в
Москве составляла 205 % от уровня зарплаты в

отрасли, а в Воронежской обл. – 67 %,
или 51 % от средней зарплаты в эко�
номике страны (см. табл. 2). Несмотря
на низкий уровень зарплаты, эти дан�
ные не позволяют нам отнести семьи
медицинских работников к группам
населения по уровням потребитель�
ских бюджетов без учета ежемесячно�
го денежного дохода, приходящегося
на каждого члена семьи, и характерис�
тики жилищных условий.

В 2005 г. зарплата руководителей
медицинских организаций и структур�
ных подразделений была около 11 тыс.
рублей, специалистов высшей квали�
фикации – 8,6 тыс. рублей, специали�
стов среднего уровня – 6,1 тыс., работ�

Рис. 1. Средняя  реальная зарплата в отраслях экономики
и в сфере здравоохранения в ценах 1991 г. (100 %).
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ников, занятых подготовкой информации,
оформления документации, учетом и обслужи�
ванием – 4,4 тыс. рублей, т.е. ежемесячная зар�
плата среднего медицинского персонала соот�
ветствовала 50–60 % уровня зарплаты врачей.

Кроме собственных проблем, медицинские
работники испытывают и проблемы своих па�
циентов, находясь под двойной социально�пси�
хологической нагрузкой. Из�за низкого финан�
сирования отрасли они не могут в полной сте�
пени реализовать свой профессиональный по�
тенциал, оказать высококвалифицированную
помощь населению. Например, расходы бюд�
жетной сферы на здравоохранение в 2005 г. со�
ставили около 3 %, при необходимом миниму�
ме 5–6 %. В 2002 г. суммарные медицинские
траты на каждого жителя в России составляли
только 150 дол. США (для сравнения: в Польше –
303, в Финляндии – 1852, США – 5274). Проти�
воречия между профессиональным и нравствен�
ным долгом вызывают недоверие к государ�
ственным институтам власти, занижают гумани�
стическую значимость медицинской деятельно�
сти и формируют профессиональную деформа�

цию личности. Ряд медицинских работников
начинают «зарабатывать» самостоятельно, пе�
ренося бремя материальных расходов за ока�
занное лечение на пациентов.

В 2006 г. по форме собственности 50 % ме�
дицинского персонала работали в муниципаль�
ных учреждениях, 43,5 % – в государственных,
4,2 % – в частных, 2,3 % – в иных учреждениях.
Среднемесячная номинальная и относительная
начисленная заработная плата у работников
здравоохранения по формам собственности в
2006 г. представлена на рис. 2. Официальные
данные (см. рис. 2) вызывают некоторое удив�
ление – зарплата работников частных учрежде�
ний здравоохранения выше средней по отрас�
ли только на 7 %. Возможно, там часть зарпла�
ты работники получают в виде неучтенных де�
нежных доходов.

Материальное вознаграждение имеет боль�
шое значение для реализации потребностей,
формирования удовлетворенности работой и
качеством жизни. Установлено, что у работни�
ков государственных (бюджетных) организаций
чаще возникает ПВ, по сравнению с теми, кто

Рис. 2. Среднемесячная номинальная (руб.) и относительная (%) начисленная
заработная плата у работников здравоохранения по формам собственности в 2006 г.
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трудится в коммерческих структурах. Например,
А.В. Арутюновым (2004) установлено, что у вра�
чей�стоматологов государственных учреждений
ПВ формировались в 9,5 % случаев, у врачей,
работающих в частных клиниках, – в 4,9 %. В ис�
следованиях Е.С. Старченковой  (2002) выявле�
но, что большое значение в механизме форми�
рования ПВ у менеджеров имеет не только низ�
кая оплата труда в государственных учреждени�
ях, сколько фиксированный ее характер по дол�
жностным окладам [4]. Более низкая оплата тру�
да и не реализация интеллектуального и лично�
стного потенциала у лиц с высокими требова�
ниями к результатам своей профессиональной
деятельности ведет к выраженным переживани�
ям социальной несправедливости, нарушениям
профессиональной адаптации и ПВ. О.Н. Доцен�
ко (2008) найдены значимые отрицательные кор�
реляционные связи (r = –0,28; p = 0,004) у вра�
чей между удовлетворенностью заработной
платой и суммарными показателями опросни�
ка Бойко.

По данным выборочных исследований, про�
веденных в России в апреле 2006 г., распреде�
ление численности работников по начисленной
заработной плате в сфере здравоохранения и
некоторых отраслях экономики представлено на
рис. 3. Следует отметить, что около 75 % лиц,
работающих в здравоохранении, получают зар�
плату менее 7,5 тыс. руб., тогда как при добыче
полезных ископаемых работники с такой зарп�
латой составляют только 17 %, на транспорте –
35 %, в научной сфере – 42 %.

Проведенные исследования выявили высо�
кий уровень заболеваемости медицинских ра�
ботников. Около 75 % медицинского персона�
ла имеют расстройства здоровья. Однако за�
болеваемость у медицинских работников нельзя
полностью считать учтенной, так как около 70 %
из них занимаются самолечением. Обследова�

ние двух крупных медицинских учреждений
Санкт�Петербурга показало, что 58 % врачей
страдают артериальной гипертензией, 58 % –
имеют пограничные расстройства центральной
нервной системы, 47 % – заболевания опорно�
двигательного аппарата и метаболический син�
дром, 24 % – заболевания желудочно�кишеч�
ного тракта [15]. Считается, что многие забо�
левания у медицинских работников имеют зве�
нья патоморфоза во времени одного процес�
са, связанного с психофизиологической деза�
даптацией, возникающей вследствие профес�
сионального стресса.

В структуре нездоровья отчетливо проявил�
ся низкий социальный статус средних медицин�
ских работников. Среди факторов, которые ока�
зывают неблагоприятное влияние на здоровье,
50 % опрошенных лиц отметили частые эмоцио�
нальные стрессы, 44 % – нехватку средств к су�
ществованию, 29 % – неудовлетворительные
жилищные условия, 28 % – загрязнение окру�
жающей среды, 27 % – плохое питание. 32 %
респондентов оценили уровень своей нервно�
психической нагрузки за обычный день как вы�
сокий или выше среднего, а 22 % – организа�
цию труда – как неудовлетворительную [11].

Изучение качества жизни (КЖ) у 97 сотрудни�
ков поликлинического звена здравоохранения
г. Казани с помощью опросника ВОЗКЖ�100 вы�
явило, что медицинские работники оказались
менее энергичными и менее активными, чем
лица контроля. Они считали себя более зависи�
мыми от медицинской помощи и лечения, чаще
испытывали боль и дискомфорт, отмечали, что
у них практически нет возможностей для прове�
дения отдыха и досуга [12].

Социологический опрос 566 врачей г. Во�
ронежа установил, что удовлетворены своим
трудом только 51 % врачей, планировали сме�
нить свое место работы – около 10 %. Корреля�

ционный анализ полученных данных пока�
зал, что удовлетворенность трудом у вра�
чей находилась в значимой прямой зави�
симости от условий работы (r = 0,38),
материального положения  (r = 0,24) и
состояния здоровья (r = 0,21), в отрица�
тельной зависимости – от уровня употреб�
ления алкоголя (r = –0,15) и стажа работы
(r = –0,13). Оценка состояния здоровья у
врачей зависела от удовлетворенности
работой (r = 0,21), возраста (r = �0,26),
условий и организации труда (r = 0,14)
[11].

Гипотезой нашего исследования яви�
лось предположение о том, что низкий
уровень жизни, низкая оплата труда явля�

Рис. 3. Численность работников по видам экономической
деятельности и размерам начисленной зарплаты в 2006 г.
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ются факторами риска развития у врачей ПВ.
В связи с изложенным, цель исследования –
изучение влияния показателей уровня жизни на
формирование ПВ у врачей.

Материал и методы
Объект изучения составили 100 врачей�трав�

матологов лечебно�профилактических учрежде�
ний городов Воронежа и Курска. Средний возраст
врачей�травматологов составил (40 ± 1) год, стаж
работы – (16 ± 1) год, мужчин было 71 %.

На обследованных врачей�травматологов
собраны экспертные оценки в 7�балльной сис�
теме оценок. Экспертами явились руководите�
ли подразделений и руководители лечебно�
профилактических учреждений. Средние экс�
пертные оценки состояния здоровья составили
(4,6 ± 0,1) балл, соблюдения социальных норм
и правил (дисциплинированности) – (4,6 ± 0,1),
профессиональной эффективности – (4,5 ± 0,1)
балл.

Уровень выраженности ПВ определяли при
помощи теста «Профессиональное выгорание»,
адаптивный вариант для медицинских работни�
ков Н.Е. Водопьяновой (2001) (далее – тест ПВ),
содержащий 22 утверждения, которые следует
проранжировать в 7�балльной системе оценок
[4] и опросника «Эмоциональное истощение»
В.В. Бойко (1999), который содержит 84 утверж�
дения, ответы на которые строятся по принци�
пу «да» или «нет». Результаты компонентного
состава теста (симптомов, фаз и общей оцен�
ки) анализировали количественно и качествен�
но [3]. Обобщенную оценку ПВ (ООц ПВ) высчи�
тывали по формуле [8]:

ООц ПВ = ЭИ + Д – РЛД + Оц Б,                                               (1)

где  ЭИ – эмоциональное истощение теста ПВ;
Д – деперсонализация теста ПВ;
РЛД – редукция личностных достижений теста
ПВ;
Оц Б – общая оценка по опроснику Бойко.

Оценку КЖ врачей�травматологов осуществ�
ляли при помощи специально разработанного
опросника, содержащего 51 вопрос. Обследу�
емым врачам�травматологам предлагали оце�
нить в 7�балльной системе оценок (1 – наимень�
шая, 7 – наибольшая оценка) утверждения оп�
росника. Использовались объективные показа�
тели и субъективные оценки КЖ. Интерпретация
результатов проводилась по способу, пред�
ставленному в изобретении № 2325240 [ 7 ].

Результаты проверены на нормальность рас�
пределения. В статье представлены средние
оценки и ошибка средней (M ± m). Анализ взаи�

мозависимостей определяли при помощи кор�
реляционного анализа Пирсона (при 100 наблю�
дениях: p < 0,05 при r = 0,14; p < 0,01 при
r = 0,16; p < 0,001 при r = 0,18).

Результаты и их анализ
Уровень выраженности и частотный анализ

теста ПВ у врачей�травматологов показал, что
средний балл эмоционального истощения был
(14,3  ± 0,7) балла, а высокий уровень выражен�
ности был у 2 %, деперсонализации – соответ�
ственно (9,4 ± 0,5) балла и 23 %, редукции лич�
ных достижений – соответственно (33,6 ± 0,6)
балла и 38 %. Можно полагать, что у врачей с
высокими проявлениями структурных компо�
нентов теста имеются признаки ПВ, а при сте�
чении неблагоприятных межличностных отно�
шений, плохой организации труда и низкой
удовлетворенности уровнем жизни у них может
формироваться ПВ. Следует также заметить, что
групповые диагностические возможности по�
лученных экспериментальных данных без инди�
видуального анализа результатов исследования
и сравнения их с реальным поведением врачей�
травматологов невелики.

Полученный результат согласуется с мнени�
ем Н.Е. Водопьяновой и Е.С. Старченковой
(2008), что профессиональная деятельность
формирует у врачей уменьшение субъективной
значимости и удовлетворенности от работы, а
это вызывает стремление сократить круг своих
профессиональных обязанностей, обесценива�
ние межличностных отношений, снижение эм�
патии, появление разочарования и професси�
ональной неэффективности.

Группа врачей�травматологов продемонст�
рировала невысокую степень выраженности ПВ
по опроснику Бойко. Средняя оценка состави�
ла (106,4 ± 4,7) балла. У 7 % врачей�травмато�
логов отмечается сформированность ПВ по оп�
роснику Бойко (общая оценка 181 балл и бо�
лее). Сформированные фазы ПВ  выявлялись
у 13 % врачей�травматологов в фазе напряже�
ния и у 36 % – в фазе резистенции. Сформиро�
ванной фазы истощения опросника Бойко не ус�
тановлено.

Средняя ООц ПВ у врачей�травматологов
составила (96,6 ± 5,3) балла. Общая совокуп�
ность оценок разделена на 4 квартиля. ООц ПВ у
врачей�травматологов 59 баллов и меньше от�
несены к низким (1�я группа), 60–136 баллов –
к средним и 137 баллов и более – к высоким (2�я
группа). Врачей 2�й группы было 25 %, они
представляли группу риска и нуждались в пси�
хопрофилактических и реабилитационных ме�
роприятиях.
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В целом выявлен невысокий уровень форми�
рования ПВ у врачей�травматологов. Обследо�
вание показало, что сформированное ПВ име�
ется у 10 % врачей�травматологов, а значимые
проявления ПВ – у около 1/4 части обследован�
ных врачей. Эти врачи нуждались в проведении
им психотерапевтических и реабилитационных
мероприятий.

Ежемесячный денежный доход, приходящий�
ся на каждого члена семьи врача�травматоло�
га, в среднем составлял (6247 ± 365) рублей
(диапазон от 25 тыс. до 1,5 тыс. рублей), что
соответствует 1,3 бюджетам прожиточного ми�
нимума и соотносит обследованных врачей к
группе лиц с низкими покупательными способ�
ностями. Относительно величины прожиточно�
го уровня трудоспособного населения в регио�
не (около 4800 рублей на момент обследова�
ния) врачи были разделены на 3 группы [2]:

1�я – ежемесячный доход, приходящийся на
каждого члена семьи, ниже или равен одному
прожиточному минимуму (32 %). По данным
Воронежстата в области таких лиц в 2008 г. было
19,1 %;

2�я – ежемесячный доход, приходящийся на
каждого члена семьи, составляет более одно�
го,  но  менее  двух  прожиточных  минимумов
(52 %);

3�я – ежемесячный доход, приходящийся на
каждого члена семьи, составляет 2 и более про�
житочного минимума (16 %).

Ежемесячно на оплату коммунальных услуг у
врачей�травматологов тратилось (21,2 ± 1,4) %
семейного бюджета. Например, 48 % семей
тратят на оплату коммунальных услуг до 20 %
семейного бюджета, 25 % – 20–25 %, 27 % –
26 % и более денежного бюджета семьи.

Субъективная оценка удовлетворенности
материальным положением была несколько
ниже средней величины – (3,6 ± 0,1) балл. Ана�
логичными были также субъективные оценки
возможности приобретения товаров длитель�
ного пользования – (3,5 ± 0,1) балл, денежных
трат на досуг (приобретение книг, коллекцио�
нирование, посещение музеев, концертных пло�
щадок, театров, путешествия и др.) – (3,6 ± 0,1)
балл.

 Отмечается согласованность объективной и
субъективной оценок материального положе�
ния. Например, корреляционная зависимость
объективных данных ежемесячного дохода, при�
ходящегося на каждого члена семьи, и субъек�
тивной оценки удовлетворенности материаль�
ным положением значимая (r = 0,23; p < 0,001).

В среднем семья врача�травматолога зани�
мала жилье, состоящее из (2,4 ± 0,1) комнат,

общей площадью (60,9 ± 2,1) м2. На каждого
члена семьи приходилось (23,0 ± 1,5) м2 общей
жилой площади (диапазон от 6 до 100 м2).
Субъективно удовлетворенность жилищными
условиями оценивалась выше средних вели�
чин – в (4,4 ± 0,1) балл. Корреляционная зави�
симость субъективной оценки удовлетворенно�
сти жилищными условиями и объективных дан�
ных общей жилой площади положительная и
статистически значимая (r = 0,36).

Учитывая удовлетворительные и относитель�
но хорошие жилищные условия у большинства
врачей и ежемесячный доход семьи, 32 % вра�
чей�травматологов отнесены к бедному слою
населения, 50 %  –  низкообеспеченному слою
населения, 16 %  – к слою населения со средним
достатком (относительно обеспеченные). Сле�
дует отметить, что данные экономические слои
в России по разным оценкам составляют соот�
ветственно около 40, 28 и 25 % [2, 7].

В целом следует указать, что анализ данных
анкетирования выявил средние оценки субъек�
тивной удовлетворенности врачей�травматоло�
гов уровнем жизни. Проведение тестирования
позволило выявить согласованность объектив�
ных и субъективных оценок КЖ, что, по мнению
П.И. Сидорова, А.Г. Соловьева и И.А. Новико�
вой, повышает точность оценки КЖ [14].

В связи с тем, что на формирование ПВ мо�
гут оказывать влияние внешние и внутренние
условия,  нами  рассмотрены  взаимосвязи
объективных показателей уровня жизни (внеш�
ние условия), их субъективная интерпретация
(внутренние условия) и данных ПВ.

В табл. 3 представлены экспертные оценки
адаптации и некоторые показатели уровня жиз�
ни у врачей с низкими (1�я группа, n = 25) и вы�
сокими (2�я группа, n = 25) показателями ООц
ПВ. Оказалось, что 1�я группа врачей по срав�
нению со 2�й группой имела статистически вы�
сокие экспертные оценки состояния здоровья
и профессиональной эффективности. Врачи
1�й группы имели также более высокий ежеме�
сячный доход, приходящийся на каждого члена
семьи, более лучшие жилищные условия, но зна�
чимых межгрупповых различий в оценках уров�
ня жизни не было (см. табл. 3).

При корреляционном анализе ООц ПВ и об�
щих оценок тестов достоверных корреляцион�
ных связей с объективными и субъективными
показателями уровня жизни не выявлено. Кор�
реляционные зависимости ежемесячного дохо�
да представлены на рис. 4. Можно полагать, что
высокий доход семьи врача�травматолога дос�
тигается низким уровнем проявлений ПВ. С дан�
ными редукции личных достижений теста ПВ
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корреляционные связи положительные (см.
рис. 4), что вполне естественно, так как ее высо�
кие показатели конструктивно свидетельствуют
о низкой выраженности свойства.

Логичным продолжением корреляционной
плеяды, представленной на рис. 4, является кор�
реляционная плеяда рис. 5. Оказалось также,
что высокий процент коммунальных выплат в
структуре ежемесячного дохода определяет
низкий уровень жизни семьи врача�травмато�
лога и способствует формированию ПВ по вы�
раженности отдельных симптомов и фаз опрос�
ника Бойко. Следует указать, что корреляцион�
ные зависимости результатов фаз напряжения
и истощения и объема коммунальных выплат
(см. рис. 5) приближаются к достоверным.

Аналогичные корреляционные зависимости
нами предполагалось получить при сравнении

субъективных оценок удовлетворенности ма�
териальным положением и результатов форми�
рования ПВ по данным тестов. Однако реаль�
ные взаимосвязи оказались иными. Установле�
но, что высокому уровню удовлетворенности
материальным положением соответствуют как
высокие, так и низкие показатели тестов оценки
ПВ (рис. 6). Полученные результаты не полнос�
тью подтвердили гипотезу нашего исследова�
ния, возможно, что участие субъективных оце�
нок удовлетворенности материальным положе�
нием в этиопатогенезе ПВ у врачей является не
основным.

Можно полагать, что низкие показатели ПВ у
врачей�травматологов способствуют более вы�
сокой производительности труда и соответ�
ственно более высоким объективным денежным
доходам (см. рис. 4). В то же время чрезмерная
акцентуация на субъективной удовлетворенно�
сти от реализации материальных благ в услови�
ях низкого материального стимулирования тру�
да врачей и практической невозможности дос�

Рис. 4. Корреляционные связи ежемесячного дохода,
приходящегося на каждого члена семьи, и данных ПВ.

Здесь и на рис. 5–6. Н�1 – «Переживание психотравмирующих
обстоятельств»; Н�3 – «Загнанность в клетку»; Р�2 – «Эмоционально�
нравственная дезориентация»; Р�4 – «Редукция профессиональных
обязанностей»; И�1 – «Эмоциональный дефицит»; И�2 – «Эмоцио�
нальная отстраненность»; И�3 – «Личностная отстраненность или

деперсонализация». Представленные корреляционные связи
значимые, р < 0,05.

Рис. 5. Корреляционные связи величины
коммунальных выплат и данных опросника Бойко.
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тичь честным трудом в государственных учреж�
дениях высокого уровня материального поло�
жения могут вызывать состояние эмоциональ�
ной напряженности и способствовать выражен�
ности признаков ПВ.

Например, акцентуация на удовлетворенно�
сти материальным положением и высокая
субъективная оценка уровня жизни способству�
ют эмоционально�нравственной дезориентации
врача�травматолога: возникает потребность в
самооправдании неадекватных отношений с
пациентами, формируются суждения типа «это
не тот случай, чтобы переживать» или «такие
люди не заслуживают сочувствия». Пациенты
делятся на «хороших» и «плохих». Профессио�
нальная деятельность определяется личными
предпочтениями («этому больному окажу меди�
цинскую помощь быстро и качественно, а этот
может и подождать» и т. д.) и упрощается (по�
пытки облегчить и сократить обязанности).
Врач�травматолог не находит нужным оказать
сочувствие, подольше побеседовать с боль�
ным, чтобы побудить его к подробному изло�
жению жалоб и анамнеза получения травмы или
болезни. Вместо уточняющих вопросов и дей�
ствий, которые  требуют включения эмоций,
врач ограничивается назначением диагности�
ческих процедур.

Заключение
Проведенные исследования выявили сред�

ние оценки субъективной удовлетворенности
врачей�травматологов уровнем жизни и пока�
зали согласованность объективных и субъектив�
ных оценок уровня жизни, что повышало точ�
ность оценки качества жизни. Объективные дан�
ные уровня жизни позволили 32 % врачей�трав�

матологов отнести к бедному слою населения,
50 %  –  низкообеспеченному слою населения,
16 %  – к слою населения со средним достатком
(относительно обеспеченные).

В целом выявлен невысокий уровень форми�
рования ПВ у врачей�травматологов. Обследо�
вание показало, что сформированное ПВ име�
ется у 10 % врачей�травматологов, а значимые
проявления ПВ – еще у около 1/4 части обследо�
ванных врачей. Эти врачи нуждались в проведе�
нии им психотерапевтических и реабилитаци�
онных мероприятий.

ООц ПВ и общие оценки тестов не обнаружи�
ли статистически достоверных корреляционных
связей с показателями уровня жизни, не уста�
новлены также значимые различия в оценках
уровня жизни в группах врачей с высокими и
низкими ООц ПВ.

Оказалось, что объективный высокий доход
семьи врача�травматолога достигается низким
уровнем формирования ПВ, а значительные
коммунальные платежи, свидетельствующие о
низком уровне материального обеспечения, –
высокими проявлениями ПВ.

Данных, свидетельствующих об однонаправ�
ленном влиянии субъективных оценок удовлет�
воренности материальным положением и уров�
нем жизни на формирование ПВ по результа�
там компонентного состава тестов, не найдено.
Возможно, что участие этого показателя в эти�
опатогенезе ПВ у врачей не является основным.

Недостаточное государственное финансиро�
вание здравоохранения, неудовлетворительные
условия работы и низкая оплата труда в отрас�
ли, которая составляет 60 % от средней зар�
платы в экономике страны, так или иначе спо�
собствуют появлению дезадаптаций личности,
которые могут обусловливать врачебные ошиб�
ки, разочарование профессией и психогенно
обусловленные заболевания у медицинского
персонала.
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АНАЛИЗ ЭКСПЕРТНЫХ МАТЕРИАЛОВ ПО УСТАНОВЛЕНИЮ ПРИЧИННОСТИ
В СЛУЧАЯХ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ ПОСТРАДАВШИХ НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ

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

Проанализированы экспертные материалы установления причинно�следственной связи в случаях
наступления смерти пострадавших на месте происшествия. Определены вопросы правоохранительных
органов, в которых они просят экспертов определять связь между каждым повреждением и смертью, что
представляет большой экспертный интерес. В выводах судебно�медицинские эксперты  не всегда при�
водят должную аргументацию по нахождению причинной связи характера полученных повреждений от
травмы.

Ключевые слова: судебная медицина, заключение эксперта, место происшествия, травма, причин�
но�следственные связи.

Введение
Одним из доказательств в судебной практи�

ке является заключение судебно�медицинского
эксперта [7, 8]. Заключение эксперта как дока�
зательство в уголовном процессе – это оформ�
ленный надлежащим образом процессуальный
акт, в котором содержится совокупность факти�
ческих данных, имеющих значение по уголовно�
му делу, полученных в результате полного, все�
стороннего, объективного научного исследова�
ния компетентным лицом, не заинтересован�
ным в деле, назначенным специальным поста�
новлением (определением) органа, ведущего
процесс, для решения возникших по делу воп�
росов, требующих познаний в науке, технике,
искусстве или ремесле [4].

Оценке экспертного документа как относи�
мого, допустимого, достоверного доказатель�
ства в последнее время уделяется большое вни�
мание [7]. Судебно�следственные органы тре�
буют от экспертов в заключениях давать моти�
вированные, обоснованные ответы на постав�
ленные перед ними вопросы [4].

Одним из сложных вопросов в судебно�ме�
дицинской практике является установление
причинно�следственной связи между явления�
ми [1, 3, 14]. Определение причинности судеб�
но�медицинскими экспертами – база для юри�
дической трактовки рассматриваемого случая,
так как судебно�следственные органы на основе
предоставляемых экспертами данных устанав�
ливают связь и дают ее правовую оценку в ас�
пекте квалификации деяния и состава преступ�
ления [2, 9, 10 ].

Нередко со стороны судебных медиков
встречаются ошибки по определению вида свя�
зи, что может приводить к нарушению законно�
сти с неправильным процессуальным действи�
ем в отношении обвиняемого со стороны орга�
нов правопорядка [7, 9]. Задача судебно�меди�
цинских экспертов, используя свои знания, пра�

вильно установить вид связи с приведением ар�
гументированных доказательств своего реше�
ния [4, 7, 9].

Материалы и методы
Целью настоящей работы явилось изучение

особенностей установления судебно�медицин�
скими экспертами причинно�следственных свя�
зей между травмой и летальным исходом в слу�
чаях наступления смерти пострадавших на мес�
те происшествия.

Объект исследования составил анализ архив�
ного материала Государственного учреждения
здравоохранения «Санкт�Петербургское бюро
судебно�медицинской экспертизы» за 2000–
2004 гг.

Результаты и их анализ
Исследование материалов позволяет отме�

тить, что вопрос об установлении причинно�
следственных связей между явлениями рас�
сматривался в 1164 «Заключениях экспертов»
(51,0 %).

Судебно�медицинские эксперты определяли
связи при анализе следующих ситуаций: по�
вреждения тупыми предметами – 679 докумен�
тов (58,3 %), травма острыми предметами –
215 (18,5 %), огнестрельная и взрывная трав�
ма – 77 (6,6 %), механическая асфиксия – 29
(2,5 %), отравления – 6 (0,5 %), термическая
травма – 1 (0,1 %), комбинированная травма –
147 (12,6 %), сочетание травмы и заболева�
ния – 9 (0,8 %), заболевание – 1 (0,1 %).

В 607 документах (52,1 %) зафиксирован
вопрос правоохранительных органов экспертам
об установлении причинно�следственной связи;
в 557 заключениях (47,9 %) такая задача экс�
пертам не ставилась.

Определялось многообразие вопросов ме�
дикам, было зарегистрировано 87 их вариантов.
Изучение представленных формулировок вопро�
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сов показало, что среди правоохранительных
органов нет четко выработанных выражений за�
дач экспертам. В табл. 1 представлены наиболее
частые формулировки вопросов врачам�экспер�
там, поставленные органами дознания.

Несмотря на многообразие формулировок
вопросов, все их можно свести к тому, что экс�
пертов, как правило, спрашивали об определе�
нии прямой причинно�следственной связи
(либо причинной, причинно�следственной свя�
зи) между повреждениями и смертью. Исходя
из потребностей судебно�следственных орга�
нов [11], их как раз должно интересовать опре�
деление именно прямой причинно�следствен�
ной связи.

Отмечались вопросы, в которых судебных
медиков просили устанавливать связь леталь�
ного исхода с каждым повреждением: «Имеет�
ся ли причинная связь между полученными по�
вреждениями и смертью? Если не все повреж�
дения состоят в причинной связи с наступлени�
ем смерти, то какие именно?», «Какие из телес�
ных повреждений являются прижизненными,
какие находятся в прямой причинной связи с
наступившей смертью?», «Имеется ли прямая
причинная связь между повреждениями и смер�
тью, какое именно повреждение явилось при�
чиной смерти?».

В этих вопросах заостряется внимание на то,
что не все повреждения могут приводить к на�
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ступлению смерти и не все повреждения могут
стоять в причинной связи с летальным исходом.
Вопросы подобного рода более правильно от�
ражают подходы к установлению причинности
между явлениями, экспертам целесообразнее
задавать вопросы именно такого плана.

В 1118 «Заключениях экспертов» (96,0 %)
судебные медики определяли наличие причин�
но�следственных связей, в выводах 46 заключе�
ний (4,0 %) – ответов не было. Было зафикси�
ровано около 40 формулировок ответов. Наи�
более частые ответы врачей�экспертов пред�
ставлены в табл. 2.

Анализ экспертных заключений позволяет от�
метить, что судебно�медицинские эксперты ис�
пользовали разный подход в установлении при�
чинности при разных видах травмы. Так, в усло�
виях оценки повреждений в случаях транспорт�
ных происшествий и падениях с высоты судеб�
ные медики использовали подход, заключаю�
щийся в совокупном анализе травмы. В диагно�
зе в качестве основного повреждения указыва�
лась сочетанная тупая травма, в выводах все по�
вреждения находились в причинной связи с на�
ступлением смерти. В качестве аргументов для
установления связи приводились чаще всего
причина смерти или критерии вреда здоровью.

Пример 1. Автомобильная травма.
Заключение: …
Смерть (гр. ...) наступила в результате тупой

сочетанной травмы тела, сопровождавшейся мно�
жественными повреждениями внутренних органов,
острой массивной кровопотерей и находится в пря�
мой причинной связи с полученной травмой.

Пример 2. Падение с высоты.
Заключение: …
Причина смерти (гр. ...) – тупая сочетанная трав�

ма тела, полученная в результате падения с боль�
шой высоты, сопровождающаяся переломом кос�
тей черепа и повреждением внутренних органов.
Повреждения оцениваются в совокупности как тяж�
кий вред здоровью и находятся в прямой причин�
ной связи со смертью.

Рассматривая случаи получения пострадав�
шими травмы от действия тупого, острого пред�
метов, огнестрельного оружия и их сочетания,
эксперты в выводах отмечали, что часть повреж�
дений находятся в причинной связи с наступле�
нием смерти, часть нет; имела место не оценка
причинности некоторых повреждений. В каче�
стве аргументов для установления связи исполь�
зовались причина смерти, критерии вреда здо�
ровью, могла быть простая констатация нали�
чия или отсутствия связи.

Пример 3. Травма тупым предметом.
Заключение: …
Смерть (гр. ...) последовала от закрытой череп�

но�мозговой травмы в виде ушиба головного мозга

с кровоизлияниями в желудочки, множественных
рвано�ушибленных ран, кровоподтеков, ссадин и
кровоизлияний в мягких покровах головы.

Учитывая характер травмы головного мозга,
изложенный выше, все повреждения на голове по
степени тяжести вреда здоровью необходимо рас�
ценивать в совокупности, по признаку опасности
для жизни они расцениваются как тяжкий вред здо�
ровью. 3акрытая черепно�мозговая травма стоит в
прямой причинной связи с наступлением смерти
(гр. ...).

Множественные переломы ребер без повреж�
дения пристеночной плевры по признаку длитель�
ности расстройства здоровья расцениваются как
вред здоровью средней степени тяжести. Эти пе�
реломы ребер в причинной связи со смертью не
стоят. Кровоподтек и ссадина груди, кровоподтек
правого лучезапястного сустава вреда здоровью не
причинили и в причинной связи с его смертью не
стоят.

Пример 4. Травма острым предметом.
Заключение: …
Проникающие колото�резаные ранения перед�

ней поверхности грудной клетки справа (1) с по�
вреждением внутренних органов и сосуда по при�
знаку опасности для жизни относятся к поврежде�
ниям, повлекшим за собой тяжкий вред здоровью,
и находятся в прямой причинной связи со смертью
потерпевшего. Колото�резаное ранение передней
поверхности грудной клетки слева (2) признаков
опасности для жизни не имеет и у живых лиц обыч�
но расценивается как повреждение, повлекшее за
собой легкий вред здоровью.

Пример 5. Огнестрельная травма.
Заключение: …
Огнестрельное проникающее ранение головы с

повреждением вещества головного мозга являет�
ся опасным для жизни и поэтому при его нанесе�
нии потерпевшему был причинен тяжкий вред здо�
ровью со смертельным исходом.

Огнестрельное проникающее ранение таза,
живота, груди с повреждением внутренних органов
является опасным для жизни и поэтому по его на�
несению потерпевшему был причинен тяжкий вред
здоровью. Однако в данном конкретном случае это
повреждение в прямой причинной связи с наступ�
лением смерти потерпевшего не стоит.

Пример 6. Травма тупым и острым предметами.
Заключение: …
Смерть (гр. ...) наступила от открытой проника�

ющей черепно�мозговой травмы, включающей в
себя рвано�ушибленные и колотые ранения с по�
вреждением костей черепа и вещества головного
мозга, сопровождавшейся кровопотерей.

Рвано�ушибленные и колотые ранения по при�
знаку опасности для жизни расцениваются как тяж�
кий вред здоровью и стоят в прямой причинной связи
со смертью.

Тупая травма шеи без нарушения каркасности
гортани не обладает признаками тяжкого вреда
здоровью и в прямой причинной связи со смертью
не стоит.
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Остальные повреждения могут быть расцене�
ны как легкий вред здоровью, в причинной связи со
смертью не стоят.

Отсутствие в судебной медицине критериев
установления причинно�следственной связи
приводит к тому, что эксперты указывают на раз�
ные аргументы в доказательствах вида связи,
как правило, используют следующие объясне�
ния – повреждения явились причиной смерти
или имеют признаки тяжкого вреда здоровью.

Аргументация по указанию причины смерти
и ее связи с летальным исходом выглядит бо�
лее логичной, чем по признакам вреда здоро�
вья, так как простое указание на наличие при�
знаков вреда здоровью не может объяснить
происхождение и развитие событий в исследу�
емом случае.

Главное проявление причинности – необхо�
димость. В соответствии с этим аспектом – при�
чина порождает и обусловливает следствие. Эта
особенность причинной связи отграничивает ее
от всех других случаев постоянного следования
одного явления за другим [ 6 ]. Причина порож�
дает следствие с необходимой закономернос�
тью. При этом закономерное изменение озна�
чает, что в основе развития лежат не случайные
события, которые в бесконечном количестве
возмущают направленное изменение объекта,
но те, проистекающие из самой сути объекта и
из типа его взаимодействий с окружающим
миром события, которые носят необходимый
характер [15].

Таким образом, наличие необходимой зако�
номерности происхождения событий является
ведущим в установлении причинно�следствен�
ной связи. В связи с этим следует отмечать, что,
указывая в диагнозе в «основном повреждении»
комплекс повреждений, составляющих сочетан�
ную травму тела, не все повреждения могут при�
водить к летальному исходу.

Пример 7. Автомобильная травма.
Судебно�медицинский диагноз.
Основной. Тупая сочетанная травма тела: ли�

нейные переломы костей свода и основания чере�
па с повреждением левой височной, затылочной и
правой височной костей, левосторонняя эпиду�
ральная гематома, тотальное субарахноидальное
кровоизлияние, очаги ушиба головного мозга в коре
и подкорковых центрах левых лобной, височной и
теменной долей, вентрикулярные кровоизлияния,
кровоизлияния в мягкие ткани головы, ушибленная
рана и ссадина теменной области головы, ушиб�
ленная рана спинки носа, множественные ссади�
ны правой лобной, правой и левой височно�темен�
ных, надбровных областей, спинки носа и подбо�
родка; полный поперечный перелом позвоночника
на уровне III–IV грудных позвонков с разрушением

спинного мозга; ушиб нижней доли левого легкого,
кровоизлияния и разрывы корней легких, кровоиз�
лияния в парааортальную клетчатку; кровоизлия�
ния в ворота почек, печени и селезенки, кровоиз�
лияния в левую околопочечную клетчатку; множе�
ственные ссадины нижних и верхних конечностей;
рвано�ушибленная рана наружной поверхности
левого локтевого сустава.

Сопутствующие. Атеросклероз коронарных ар�
терий и аорты. Кардиосклероз. Дистрофические
изменения внутренних органов.

В анализе данного случая эксперт приводит
следующие выводы по определению причинно�
сти: «Причиной смерти (гр. ...) явилась тупая
сочетанная травма тела, сопровождавшаяся
переломами костей скелета (кости черепа, по�
звоночник)  и  повреждениями  внутренних  ор�
ганов  (головной  и  спинной  мозг,  легкие,  пе�
чень, почки), таким образом между поврежде�
ниями и смертью имеется прямая причинная
связь».

Причина смерти – основное повреждение
(заболевание), которое само или через свои
осложнения привело к смерти [12]. Согласно
определению, в основном повреждении долж�
ны указываться те повреждения, которые при�
вели к смерти.

Вместе с тем, в приведенном примере от�
меченные повреждения – множественные сса�
дины нижних и верхних конечностей; рвано�
ушибленная рана наружной поверхности лево�
го локтевого сустава, исходя из своей сущнос�
ти, не приведут к летальному исходу. Видимо,
установление связи только на основании указа�
ния причины смерти не может быть использо�
вано, особенно при сочетанной травме. На се�
годняшний день принят подход – весь комплекс
сочетанной травмы (травмы нескольких частей
тела) указывать в «основном повреждении» [13].
В диагнозе «основное повреждение» может быть
комбинированным и представлено такой его
разновидностью, как «сочетанные повреждения
(заболевания)» – это нозологические формы,
которыми одновременно страдал умерший и
которые, находясь в различных патогенетиче�
ских взаимоотношениях и взаимно отягощая
друг друга, привели к смерти, причем каждое
из них в отдельности не вызвало бы летального
исхода [5]. Вместе с тем, не все повреждения,
составляющие сочетанную травму, даже в «со�
четании повреждений» будут приводить к смер�
ти. Могут наблюдаться ситуации (см. пример
7), когда в диагнозе в контексте «основного по�
вреждения» среди прочих указаны те повреж�
дения, которые по своей сути не могут привес�
ти к смерти. Таким образом, изложение всей
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сочетанной травмы в «основном повреждении»
не всегда отражает его суть (причину смерти).

Причинно�следственные связи – это особая
естественно�научная категория, и определение
причинности должно основываться на своих
критериях, состоящих из совокупности призна�
ков. Используемый в настоящее время аргумент
определения причинно�следственных связей,
исходя из указания причины смерти, не всегда
оправдан и полноценен.

В условиях повышения требований со сто�
роны судебно�следственных органов к эксперт�
ным документам, а именно, к доказательной его
силе, достигаемой, в частности, приведением
мотивированных, обоснованных ответов, про�
стая констатация экспертами наличия или от�
сутствия связи без приведения аргументов не
совсем приемлема. А ситуации, отмеченные в
примерах, когда эксперты одни повреждения
оценивали, другие нет, могут приводить к до�
полнительным вопросам со стороны судебно�
следственных органов, назначению дополни�
тельных экспертиз, затягиванию судебных про�
цессов.

Установление причинно�следственной свя�
зи – вопрос сложный, для уменьшения эксперт�
ных ошибок в ответе на него необходима разра�
ботка методических рекомендаций, в которых
содержались бы данные о понятиях, критериях,
методике установления причинности.

Заключение
Анализ экспертных материалов установления

причинно�следственной связи в случаях наступ�
ления смерти пострадавших на месте происше�
ствия определил многообразие вопросов ме�
дикам, продемонстрировавших, что среди пра�
воохранительных органов нет четко выработан�
ных выражений задач экспертам.

Представляют интерес предложения судеб�
ным медикам устанавливать связь между каж�
дым повреждением и смертью. Такой подход
более целесообразен, так как не все поврежде�
ния могут приводить к наступлению смерти и не
все повреждения могут стоять в причинной свя�
зи с летальным исходом. В выводах судебные
медики не всегда приводят должную аргумен�
тацию по нахождению связи, в условиях повы�
шения требований к доказательной силе эксперт�
ного документа такие действия экспертов по
определению причинных связей не совсем при�
емлемы. Практика судебной медицины нужда�

ется в разработке критериев и методики уста�
новления причинно�следственной связи.
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servicemen.

Emelin А.Yu., Vorobiev S.V., Kovalenko А.P. Features
of clinical diagnostics of posttraumatic cognitive
disorders // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 5. – P. 15–17.

Abstract. Craniocerebral trauma (CCT) is one of
the most frequent forms of neurologic pathology.
According to data of the World Health Organization,
the latest years demonstrated a constant rise of
neurotraumatism which amounts of about 2 % a year.
Among various clinical symptomatology observed in
patients with CCT consequences, cognitive disorders
which can considerably complicate clinical course of
trauma are of a special medical and social�economical
significance. Now there is no clear definition and
classification of posttraumatic cognitive disorders.
Presented is analysis of cognitive disorders features
and refinement of their diagnostic criteria for CCT
patients. This allows improving the therapy effecti�
veness and optimizing the tactics of medical and social
rehabilitation of patients with brain injury conse�
quences.

Key words: craniocerebral trauma, cognitive disor�
ders, cognitive rehabilitation, post�commotion synd�
rome.

Kostyuk G.P., Kurasov E.S. Patterns of differential
diagnostics of mental disorders in emergency
cardiological setting in patients with risky professions //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 5. –
P. 18–21.

Abstract. Patterns of differential diagnostics of
mental disorders in cardiological emergencies (acute
coronary syndrome, hypertensic crisis, arrhythmias),
as well as anxiety�phobic and anxiety disorders in
patients with hazardous work conditions have been
investigated. Patterns of their primary medical aid
appealability were considered. The influence of social
and cultural backgrounds on the development of these
disorders affecting predominantly women have been
demonstrated. The peculiarities of clinical manifes�
tation of anxiety disorders have been presented giving
the opportunity to carry out early differential diagnostics
with cardiological emergencies, timely combined
treatment and improve quality of life of these patients.

Key words: cardiological emergencies, anxiety
disorders, differential diagnostics.
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Akperov E.K., Velizhanin A.M., Khabarov I.Yu. Mental
disorders in patients with acquired valvular defects
which underwent surgery in artificial blood circulation
setting // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2009. –
№ 5. – P. 21–26.

Abstract. Mental disorders in patients with valvular
defects which underwent surgery in artificial blood
circulation setting were studied using clinical and
psychopathological as well as experimental and
psychological methods; the effectiveness of nimotop
in combined pharmaceutical correction of postsurgical
mental disorders was also evaluated. Prevalence of
asthenic symptoms, depression and exogenous
psychosis in the clinical picture of postsurgical mental
disorders was established. Nimotop decreased
intensity of asthenia symptoms, it also alleviated
depression as well as prevented development of
psychotic symptoms.

Key words: valvular defects, artificial blood
circulation, mental disorders, nimotop.

Grigorieva I.V., Igumnov S.A. Medical�psychological
assistance and internal disease picture in patients with
thyroid cancer // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2009. – № 5. – P. 27–32.

Abstract. Study of internal disease picture has
become one of the most important directions of
present�day research in the field of psychotherapy and
clinical psychology. The patients survived thyroid
cancer surgery are referred to a risk group because of
a wide spectrum of psychopathological disorders.
Within this study we used Behterev institute's
personality questionnaire (LOBY) in 90 patients survived
thyroid cancer surgery. The study showed considerable
decrease in quality of life of the given patients in
comparison with the control group. The most expressed
changes were observed in physical, psycho�emotional
and social domains. This study allows of timely revealing
the problems of psychological and psychopathological
level in the given cohort of patients and of improving
the existing and developing innovative programs of
psychological help.

Key words: thyroid cancer, Behterev institute's
personality questionnaire (LOBY), internal disease
picture, psychotherapy.

Аbritalin Е.Y., Маrchenko А.А., Таrumov D.А.
Functional magnetic resonance imaging for study of
anxiety�depressive disorders // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 5. – P. 32–35.

Abstract. Two functional magnetic resonance
imaging experiments were performed using original
«cognitive strain» and modified Stroop tasks. We
identified different patterns of brain reactions to
intensified cognitive stimulation and frustration
between anxious�depressive and normal subjects. We
revealed that B.O.L.D.�signal (blood oxygenation level
dependent) from the right amygdala is significantly
lower in anxious�depressive group than in healthy

participants. This structure has shown intensification
of the activity during the pharmacological treatment.
Patients also demonstrated less intensive B.O.L.D.�
activity in response to frustration in left caudate
nucleus head. Several structures have shown
reductions of regional brain responses during the
treatment (In particular, left Rolandic fissura and right
cuneus).

Key words: depressive disorders, аnxiety disorders,
functional magnetic resonance imaging, neuro�
imaging, treatment control.

Donskov V.V., Startsev V.Yu., Polyushkin S.V., Bon�
dar I.I. Clinical psychological patterns in patients with
polytrauma complicated by an urinary tract infection //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 5. –
P. 36–37.

Abstract. Clinical and psychoneurological patterns
were analyzed in 102 patients with polytrauma
complicated by an acute pyelonephritis. It was esta�
blished that all these patients require extended
treatment and rehabilitation, including treatment of
psychological desadaptation.

Key words: polytrauma, acute pyelonephritis,
clinical and psychoneurological patterns, quality of life.

Aleksаnin S.S., Zholobov V.Е., Vinogradova T.N.,
Belyakov N.A. HIV�infection incidence in St. Petersburg //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 5. –
P. 38–42.

Abstract. Analysis of clinical�epidemiological data
on HIV�infection incidence in St. Petersburg showed
epidemic trends with three periods: 1st period (1987–
1995) – incidence increased slowly and was observed
mainly in homo� and heterosexuals; 2nd period (1996–
2001) – HIV�infection incidence in drug users; 3rd
period (2002 till present) – increase of heterosexual
transmission suggesting epidemic generalization and
increasing number of pregnant women. HIV�infection
transmission from mother to the child (5.7–6.0 %) was
shown, that is 5 times higher the measures in Western
Europe and USA, but 2 times lower than average rates
in Russia. Most common secondary and opportunistic
infection were identified; among them tuberculosis is
the most prevalent which is the main mortality cause in
AIDS patients. Aggravation of HIV�infection with
increasing number of patients diagnosed at the late
stages is observed.

Key words: HIV/AIDS�infection, incidence, drug
users, pregnant women with HIV�infection.

Shantyr I.I., Harlamychev Е.М. Bioelemental status
of rescue workers (fire�fighters) from the North�Western
region of Russia // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 5. – P. 43–45.

Abstract. Trace element status emerging during
professional activities was analyzed in fire�fighters from
St. Petersburg. Examined group included 65 rescue
workers (fire�fighters), which live and work in St. Peter�
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sburg, with length of service from 1 to 25 years. The
obtained data were compared to the reference ranges
published in the scientific literature. In order to exclude
effects of biogeochemical regional patterns of the North�
Western region of Russia and St. Petersburg, trace
element status was studied in 87 virtually healthy young
men engaged in intellectual work. Trace element
content in the internal body environment was assessed
via analysis of chemical composition of the hair by mass
spectrometry with inductively bound plasma, a method
of mineral metabolism disorder diagnostics.

Key words: rescue workers, fire�fighters, trace
element status, mass spectrometry with inductively
bound plasma.

Nadyrov E.A., Malinovskaya Yu.V., Nikonovich S.N.,
Melnov S.B. Value of cytogenetic markers for breast
cancer aggression prediction // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 5. – P. 46–49.

Abstract. We performed cytogenetic analysis of
tumor and peritumor tissues of invasive breast cancer in
patients living in Gomel and Minsk regions of the
Republic of Belarus. The results testify to essential
distinction of cytogenetic indicators of tissue sample
cells from the regions with different anthropogenic load
(Gomel region is the most contaminated area of Belarus
as a result of the Chernobyl accident). Close connec�
tion between genome destabilization level and tumor
malignancy degree has been detected. We show that
cytogenetic disorder level in peritumor�like tissue among
inhabitants of Gomel region is significantly higher than
among those of Minsk region and that can be considered
as precondition for late health consequences of the
Chernobyl accident for people.

Key words: breast cancer, genetic instability,
pathological mitoses, micronuclei.

Chubukina Zh.V., Bubnova L.N., Bessmeltsev S.S.
Prognostic value of apoptosis of tumor clone bone
marrow cells in patients with multiple myeloma //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 5. –
P. 49–52.

Abstract. We have revealed the prognostic
significance of apoptotic activity of bone marrow cells of
patients with multiple myeloma (MM). Technique of
determining of apoptosis is described in details. The
presented data show evidence that efficacy of tumor cell
apoptosis induced by specific therapy depends on
baseline (spontaneous) apoptotic activity of cells. Initially
lower index of spontaneous apoptosis of bone marrow
plasma cells in MM patients is the sign of more favorable
course of the disease, and it can be used as one of the
predictors of response to specific therapy. While initially
higher index of spontaneous apoptosis of plasma cells in
MM patients is unfavorable predictive sign.

Key words: multiple myeloma, plasma cells,
apoptosis.

Kolov S.A., Ostapenko A.V. Trait profile of combat
veterans with PTSD // Medico�biological and socio�

psychological problems of safety in emergency situ�
ation. – 2009. – № 5. – P. 53–56.

Abstract. The investigation in question was aimed
at evaluating the full range of personality disorders in
combat veterans with the help of the structured
psychiatric interview according to the criteria of the
ICD (10th edition). For this purpose 38 veterans with
posttraumatic stress disorder and 158 patients without
this diagnosis were interrogated. The obtained results
were compared with the data on 205 healthy males in
the control group. The analysis showed that the
personality disorders in participants of localized
conflicts were significantly different from the healthy
men. The patients with posttraumatic stress disorder
revealed a specific profile of personality disorders with
dominating features of paranoid, borderline and
impulsive types. The finding of a higher and specific
level of personality anomalies in combatants may serve
as the first step to work out the medical�rehabilitational
interventions for this combination of treatment�proof
psychiatric disorders typical for combat veterans.

Key words: personality disorders, post�traumatic
stress disorder, combat veterans, clinical standardized
interview.

Kozlova Yu.V. Perspective technologies of formation
of interethnic tolerance in cadets // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2009. – № 5. – P. 56–61.

Abstract. Now in Russia, as well as all over the world,
the growth of ethnic self�consciousness, an aggrava�
tion of international relations, occurrence of conflicts
and contradictions on the ethnic basis are reported. In
this connection we have developed the approximative
program of interethnic tolerance formation in the
Russian Emercom cadets.

Key words: tolerance, interethnic tensity, program
of interethnic tolerance, social�psychological training.

Tolokonnikova E.P., Popov V.I. Estimation of the
situational anxiety in students of medical higher school
// Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – № 5. –
P. 61–64.

Abstract. Situational anxiety in 150 first�, third� and
fifth�year students of medical higher school has been
assessed. Average level of situational anxiety accor�
ding to the Spielberger�Khanin test was (38.1 ± 0.5)
points. The highest anxiety level was observed in fifth�
year students – (50.7 ± 0.8) points. Difference between
of these results and data from first�year students (44,9 ±
0,2 points) and third�year students (33.5 ± 0.8 points)
was statistically significant (p < 0.001). Significant time
trend of the anxiety during semester has been shown.

Key words: uneasiness, students, institute of higher
education, training, examination, stress, working
capacity, a pressure.

Dyachenkova O.I. Some aspects of the life quality in
physicians�stomatologists from Voronezh city // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – № 5. – P. 64–67.
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Abstract. The analysis of socio�hygienic chara�
cteristics of working conditions and life support of
physicians�stomatologists is provided. Results of self�
assessment of some aspects of the standard of living,
satisfaction with profession and health status in
physicians�stomatologists were analysed.

Key words: physicians�stomatologists, quality of
life, standard of living, healthy life style.

Evdokimov V.I., Gubin A.I., Tepysheva N.V. Effects
of life quality parameters on formation of professional
burning�out in physicians // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – № 5. – P. 67–77.

Abstract. Sociological survey of 100 physicians�
traumatologists revealed medium scores of subjective
satisfaction with their standard of living and consis�
tency between objective and subjective appraisals of
the standard of living that made quality�of�life
assessment more accurate. Objective data on the
standard of living allowed ranking 32 % of physicians�
traumatologists among the poor population stratum,
50 % – among the underprovided stratum, and 16 % –
among the middle stratum (relatively well provided). In
general, low level of professional burning�out (PB) in
physicians�traumatologists was revealed. The survey
showed the established professional burning�out in
10 % of physicians�traumatologists and its significant
manifestations in another 1/4 of interviewed physi�
cians. Objectively high income of the physician�

traumatologist family turned out to be achieved along
with low level of PB, and considerable communal
charges suggesting low standard of living are achieved
along with high level of PB manifestations. There were
obtained no data suggesting synergizing effect of
subjective assessments of satisfaction with economic
condition and standard of living on PB formation. This
parameter is possibly not the key one in etiopatho�
genesis of PB in physicians.

Key words: healthcare professionals, physicians,
standard of living, professional burning�out, risk factors.

Chrustaleva J.A. Evaluation of expert materials to
identifying causality in case of victims' death on the
place of occurrence // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – N 5. – P. 76–80.

Abstract. Expert materials to identifying cause�and�
effect relation in case of death of victims on the place
of occurrence were analyzed. Law�enforcement
agencies' questions are defined, wherein they ask
experts to identify relation between each damage and
death, that presents significant expert interest. In
conclusions forensic medical professionals do not
always adduce proper argumentation of identifying
relation, amid increasing requirements to evidential
force of expert document; such an approach to identi�
fying cause relations is unacceptable.

Key words: forensic medicine, expert's opinion,
trauma, place of occurrence, cause�and�effect relations.
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15 декабря 2009 г. исполняется 80 лет со дня рождения заслуженного
врача Российской Федерации, ветерана Вооруженных сил России,

 доктора медицинских наук профессора БОРИСА НИКОЛАЕВИЧА УШАКОВА

Б.Н. Ушаков родился в г. Курске. После окон�
чания с золотой медалью в 1953 г.  Военно�мор�
ской медицинской академии служил врачом
дивизиона тральщиков Балтийского флота, уча�
ствовал в боевом тралении немецких магнит�
ных мин. С 1955 по 1974 г. работал в Военно�
медицинской академии им. С.М. Кирова (ВМА).
В 1960–1964 гг. Б.Н. Ушаков был в числе науч�
ных работников, кто активно занимался изыска�
нием медикаментозных средств для снятия
уменьшения первичной реакции на проникаю�
щую (ионизирующую) радиацию. В результате
был принят на снабжение Гражданской оборо�
ны препарат этаперазин, который с успехом
применялся во время аварии в 1986 г. на Чер�
нобыльской атомной электростанции.

В последующие годы Б.Н. Ушаков работал
ведущим научным редактором в издательствах
«Медицина» и «Наука», старшим научным со�
трудником в Военно�медицинском музее. На
основе анализа медицинского архива изучал из�
менения внутренних органов у раненых в Афга�
нистане, Чеченской республике и других «горя�
чих точках». Результатом этой работы явилась

защита в марте 2000 г. в Военно�медицинской
академии докторской диссертации «Клинико�
лабораторные показатели травматической бо�
лезни у раненных в таз и их прогностическое зна�
чение».

С ноября 2000 г. Борис Николаевич работа�
ет во Всероссийском центре экстренной и ра�
диационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России, где, наряду с научной работой по
изучению отдаленных последствий у ликвидато�
ров аварии на Чернобыльской АЭС, проводит
учебные занятия с клиническими ординатора�
ми, с аспирантами и соискателями ученых сте�
пеней по методике проведения диссертацион�
ных работ и их оформления. Под руководством
Б.Н. Ушакова подготовлено и защищено 6 кан�
дидатов и 5 докторов наук.

Общий трудовой стаж Б.Н. Ушакова состав�
ляет более 60 лет, из них 54 года он работает на
научно�преподавательских должностях. За про�
шедшие годы им опубликовано 267 научных ра�
бот, в том числе 12 монографий. С декабря
2000 г. Б.Н. Ушаков является членом диссерта�
ционного совета Д 205.001.01 при ФГУЗ
ВЦЭРМ им. А М. Никифорова МЧС России и
членом редколлегии нашего журнала.

Б.Н. Ушаков является родоначальником вра�
чебной династии: его сын – Игорь Борисович
Ушаков – директор Института медико�биологи�
ческих проблем РАН, академик РАМН и член�
корреспондент РАН, а внук – Борис Ушаков –
слушатель 5�го курса ВМА им. С.М. Кирова.

Борис Николаевич  Ушаков полон жизненных
сил и творческих планов. Его заповедной меч�
той является попытка доказать, что иммунитет
не является каким�то специальным свойством
организма, а лишь одной из функций обмена
белка и ассоциированных с ним нуклеиновых
кислот, лежащих в основе жизни, по повторно�
му экономному использованию белковых тел,
«отживших свой срок», без предварительного
расщепления на составляющие их аминокис�
лоты.

Дорогой Борис Николаевич! Редакционная
коллегия и редакционный совет сердечно по�
здравляют Вас с днем рождения, желают отмен�
ного здоровья и долгих лет счастливой твор�
ческой жизни. Мы любим Вас и гордимся, что
работаем с Вами.
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1. Автор(ы) представляет(ют) распечатан�
ный экземпляр статьи, подписанный на титуль�
ном листе всеми авторами с указанием даты, и
электронную версию статьи на любых носите�
лях (электронную версию можно направить по
электронному адресу журнала). В сопроводи�
тельном письме следует указать фамилии, име�
на и отчества авторов полностью, их занимае�
мые должности, ученые звания и ученые степе�
ни, телефон, почтовый и электронный адрес, по
которым заинтересованные читатели могут ве�
сти переписку. Статьи рассматриваются редак�
цией только после получения бумажного и элек�
тронного вариантов.

В состав электронной версии статьи должен
входить файл, содержащий текст статьи (в фор�
мате Microsoft Word – любая версия, без пере>
носов слов). Если в файл со статьей включены
иллюстрации и таблицы, то необходимо допол�
нительно представить файлы с иллюстрация�
ми и таблицами.

При посылке файлов по е�mail желательно
придерживаться следующих правил:

� указывать в поле subject (тема) фамилию
первого автора и дату представления статьи
(например, egorov12.01.2007; egorov11.01.2007.
Ris�1; egorov12.01. 2007_Tabl);

� использовать вложение файлов;
� в случае больших файлов следует исполь�

зовать общеизвестные архиваторы (ARJ, ZIP).
2. Оформление статьи должно соответство�

вать ГОСТу 7.89–2005 «Оригиналы текстовые ав�
торские и издательские». Диагнозы заболева�
ний и формы расстройств поведения следует
соотносить с МКБ�10. Единицы измерений при�
водятся по ГОСТу 8.471–2002 «Государствен�
ная система обеспечения единства измерений.
Единицы величин».

3. Текст статьи набирается шрифтом Arial 11,
интервал полуторный. Поля с каждой стороны
по 2 см. Объем передовых и обзорных статей
не должен превышать 15 стр., эксперименталь�
ных  и  общетеоретических  исследований –
10 стр. В этот объем входят текст, иллюстра�
ции (фотографии, рисунки) – не более четырех,
таблицы (не более трех) и список литературы.

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

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

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

ж) список литературы.
5. Реферат объемом не более 1/3 стр. и клю�

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

6. Список литературы должен содержать, кро�
ме основополагающих, публикации за последние
5–10 лет и соответствовать ГОСТу 7.1–2003 «Биб�
лиографическая запись ...». В эксперименталь�
ных и общетеоретических статьях цитируются не
более 10–15 документов.

Для книг (статей) одного�трех авторов биб�
лиографическое описание приводится с заго�
ловка, который содержит, как правило, фами�
лию и инициалы первого автора. В области от�
ветственности (после косой линии) авторы ука�
зываются в последовательности, приведенной
на титульном листе. Книги (статьи) четырех и
более авторов приводятся с заглавия, а все ав�
торы указываются в области ответственности:

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

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

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

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

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

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

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

Плата за публикацию рукописей с аспиран�
тов не взымается.
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