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РИСК ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА У РАБОТНИКОВ
ПРЕДПРИЯТИЯ АТОМНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ ПО «МАЯК»

Южно�Уральский институт биофизики, г. Озёрск, Россия;
Агентство по здравоохранению, г. Хилтон, Великобритания

Представлены результаты анализа риска заболеваемости ишемической болезнью сердца (ИБС) в ко�
горте работников производственного объединения (ПО) «Маяк», впервые нанятых на работу в период
1948–1972 гг. и наблюдавшихся до 31.12.2005 г. (18 763 работника). В изучаемой когорте было зарегистри�
ровано 6134 случая ИБС за весь период наблюдения. Риск заболеваемости ИБС в когорте работников
ПО «Маяк» статистически значимо зависел от нерадиационных факторов (пол, возраст, календарный
период, курение, артериальная гипертензия, индекс массы тела). Было выявлено статистически значи�
мое увеличение риска заболеваемости ИБС с увеличением суммарной дозы внешнего облучения после
введения поправки на нерадиационные факторы. Избыточный относительный риск на 1 Гр составил 0,099
(95 % ДИ 0,045–0,153). Не было выявлено статистически значимого тренда заболеваемости ИБС с сум�
марной поглощенной дозой внутреннего облучения на печень от инкорпорированного плутония.

Ключевые слова: риск, заболеваемость, ишемическая болезнь сердца, внешнее облучение, внут�
реннее облучение, работники, ПО «Маяк».

Введение
Известно, что облучение в высоких дозах

повышает риск развития не только опухолевых,
но и неопухолевых заболеваний, в частности
болезней системы кровообращения [16]. Не�
давно были опубликованы результаты исследо�
вания когорты работников производственного
объединения (ПО) «Маяк», впервые нанятых на
предприятие в период 1948–1958 гг. и подверг�
шихся пролонгированному внешнему и/или
внутреннему облучению, которые свидетель�
ствовали о повышенном радиационном риске
заболеваемости ишемической болезнью серд�
ца (ИБС) [2, 3]. В то же время, результаты ис�
следований по изучению радиационного риска
болезней системы кровообращения, преиму�
щественно смертности, при внешнем облучении
в дозах более 1 Гр, проводимые в основном в
когортах работников ядерных предприятий,
противоречивы. Некоторые исследователи [4,
8, 14] обнаружили повышенный риск развития
болезней системы кровообращения, а другие [9,
10] – не выявили повышенного риска. Практи�
чески отсутствует информация о влиянии внут�
реннего альфа�облучения от инкорпорированно�
го плутония�239 на риск заболеваемости и смерт�
ности от болезней системы кровообращения.

Цель исследования – оценка риска заболе�
ваемости ишемической болезнью сердца в рас�
ширенной когорте работников ПО «Маяк», под�
вергшихся пролонгированному внешнему и/
или внутреннему облучению.

Материалы и методы
Изучаемая когорта включала всех работни�

ков, впервые нанятых на один из основных заво�

дов ПО «Маяк» (реакторы, радиохимический и
плутониевый заводы) в период 1948–1972 гг.
независимо от пола, возраста, национальности,
профессии и других характеристик. Из изучае�
мой когорты были исключены работники, пере�
несшие острую лучевую болезнь в результате
кратковременного гамма�нейтронного облуче�
ния высокой мощности в период радиационных
аварий. Критерии идентификации когорты ра�
ботников ПО «Маяк» были подробно описаны
ранее [7, 13].

Изучаемая когорта включала 18 763 работ�
ника (75 % мужчин и 25 % женщин). Более поло�
вины работников изучаемой когорты (65,1 %)
были впервые наняты на ПО «Маяк» в первые
10 лет его деятельности (1948–1958 гг.). Сред�
ний возраст (M ± �) на начало работы на ПО
«Маяк» составил (24,4 ± 7,2) года у мужчин и
(26,5 ± 7,6) года у женщин.

В исследовании проанализировали риск за�
болеваемости ИБС (I 20 – I 25 по МКБ�10) [1].
Период наблюдения начинался от даты найма
на один из основных заводов ПО «Маяк» и про�
должался до первого из следующих событий:
даты диагностики ИБС; даты смерти или 31 де�
кабря 2005 г., для тех работников, которые, как
известно, были живы; даты выезда из г. Озерска
или даты «последней медицинской информа�
ции» в случае неизвестного жизненного стату�
са. Жизненный статус по состоянию на 31 де�
кабря 2005 г. был известен у 94 % членов когор�
ты, при этом известно, что 57 % из них умерли и
43 % – живы. У работников, не выезжавших из
г. Озерска (жители), жизненный статус был из�
вестен практически у всех (99,96 %), за исклю�
чением 4 человек. Известно, что около 46 % чле�
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нов когорты выехали из г. Озерска к 31 декабря
2005 г. (мигранты). Средний возраст работни�
ков, которые были живы на конец 2005 г., соста�
вил (67,1 ± 7,8) года у мужчин и (73,8 ± 6,9) года
у женщин. Средний возраст на момент смерти
у умерших работников был (60,3 ± 13,3) года
у мужчин и (68,0 ± 12,3) года у женщин.

Информация о перенесенных заболеваниях
за весь период наблюдения в г. Озерске была
собрана на 95 % работников изучаемой когор�
ты. Причина смерти была известна у 96 % чле�
нов когорты (99 % у жителей г. Озерска и 91 % у
мигрантов). Источниками информации о забо�
леваемости являлись архивные и текущие ме�
дицинские карты, истории болезни, и были под�
робно описаны ранее [13]. Основные источни�
ки информации о дате и причине смерти для
жителей г. Озерска и мигрантов были различ�
ными. Для жителей города основными источ�
никами о дате и причине смерти служили меди�
цинские карты, истории болезни, журналы ре�
гистрации «Скорой медицинской помощи»,
протоколы патологоанатомического исследо�
вания, акты судебно�медицинской экспертизы,
медицинские свидетельства о смерти и свиде�
тельства о смерти ЗАГСа [13]. Информация о
жизненном статусе, дате и причине смерти для
мигрантов была предоставлена лабораторией
эпидемиологии Южно�Уральского института
биофизики (ЮУрИБФ) из постоянно поддержи�
ваемого медико�дозиметрического регистра
персонала ПО «Маяк». Процедура поиска и сбо�
ра этой информации была подробно описана
ранее [7].

Для анализа была собрана информация о
нерадиационных факторах, таких как курение
(91 %), употребление алкоголя (87 %), артери�
альное давление (95 %), индекс массы тела
(80 %) и т. д., которые могли играть важную роль
в развитии ИБС.

В настоящем исследовании были использо�
ваны дозы, рассчитанные на основе дозимет�
рической системы «Дозы�2005», созданной в
результате Российско�Американского исследо�
вания, финансируемого Департаментом энер�
гетики США [6]. Средняя суммарная доза внеш�
него гамма�облучения за весь период работы
на ПО «Маяк» у мужчин составила (0,7 ± 0,84) Гр
(95 % процентиль – 2,5 Гр) и у женщин – (0,5 ±
0,69) Гр (95 % процентиль – 2,0 Гр). Следует
отметить, что суммарные дозы внешнего облу�
чения были статистически значимо выше у ра�
ботников, впервые нанятых в период 1948–
1958 гг., по сравнению с работниками, наняты�
ми в более поздние годы, как у мужчин, так и у
женщин.

Содержание плутония�239 в организме было
измерено только у 33 % работников (у 30 % ра�
ботников, впервые нанятых до 1958 г., и у 39 %
работников, впервые нанятых в период 1959–
1972 гг.). Среди работников, прошедших био�
физическое обследование, среднее содержание
в организме плутония�239 составило (1,5 ±
6,0) кБк (95 % процентиль – 5,5 кБк) у мужчин и
(2,9 ± 19,4) кБк (95 % процентиль – 5,4 кБк) у
женщин. Поглощенная доза на печень исполь�
зовалась в качестве суррогата дозы на мышцы,
которая, в свою очередь, вероятно, будет тесно
коррелировать с дозой на кровеносные сосуды
и камеры сердца. Суммарная поглощенная доза
внутреннего альфа�облучения на печень соста�
вила (0,3 ± 0,9) Гр (95 % процентиль – 1,0 Гр) у
мужчин и (0,6 ±3 ,8) Гр (95 % процентиль –
1,3 Гр) у женщин. Более половины работников
(66 %), прошедших биофизическое обследова�
ние, подверглись внутреннему альфа�облуче�
нию в суммарной поглощенной дозе на печень
более 0,1 Гр.

В целом при анализе расширенной когорты
работников ПО «Маяк», впервые нанятых на один
из основных заводов в период 1948–1972 гг.,
был использован тот же подход, что и при ана�
лизе когорты работников, впервые нанятых в
первое десятилетие (1948–1958 гг.) эксплуата�
ции ПО «Маяк» [2, 3]. Сравнение проводилось
внутри изучаемой когорты работников. Анализ
включал расчет относительного риска (ОР) для
категорий одного или более факторов, с по�
правкой на другие переменные. ОР рассчиты�
вались с помощью метода максимального прав�
доподобия с использованием модуля AMFIT
программы EPICURE [5], 95 % доверительные
интервалы (ДИ) для ОР и значения р�тестов на
статистическую значимость были рассчитаны с
помощью методов правдоподобия, используя
AMFIT. После анализа нерадиационных факторов
проводился анализ радиационных факторов с
поправкой (с помощью стратификации) на не�
радиационные факторы. Помимо категорийно�
го анализа, были построены модели для трен�
дов в зависимости от дозы облучения с помо�
щью метода пуассоновской регрессии. Эти
тренды были построены с использованием мо�
дуля AMFIT программы EPICURE. В частности,
избыточный относительный риск (ИОР), т. е.
риск минус 1, описывался с помощью линейно�
го тренда от дозы внешнего или внутреннего
облучения с поправкой (с помощью стратифи�
кации) на нерадиационные факторы.

В основных анализах поправка с помощью
стратификации была сделана на пол, достигну�
тый возраст (менее 20, 20–25, …, 80–85, более
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85), календарный период (1948–1950, 1951–
1955, 1956–1960, …, 1996–2000 гг.), период
первого найма на основной завод (1948–1953,
1954–1958 гг.), завод (реакторы, радиохими�
ческий завод, плутониевый завод), курение (ког�
да�либо курил, никогда не курил, неизвестно) и
употребление алкоголя (когда�либо употреблял,
никогда не употреблял, неизвестно). К «плуто�
ниевому заводу» были отнесены работники, ко�
торые когда�либо работали на плутониевом
производстве; к «радиохимическому заводу»
были отнесены работники, которые работали на
радиохимическом заводе, но никогда не рабо�
тали на плутониевом производстве; к «реакто�
рам» были отнесены работники, которые рабо�
тали на реакторном производстве, но никогда
не работали на двух других заводах.

Был также проведен анализ чувствительнос�
ти для изучения влияния нерадиационных фак�
торов [гипертонии («гипертония» оценивалась
в том случае, если артериальное давление было
более 140/90 мм рт. ст.), индекса массы тела
(нормальным индексом массы тела считался
индекс, равный 18,5–24,99 кг/м2) и продолжи�
тельности работы]; внутреннего облучения при
анализе дозы внешнего облучения и наоборот;
различных периодов лагирования (0, 5, 10, 15
и 20 лет) для дозы внешнего и внутреннего об�
лучения. Более того, было проанализировано
изменение радиационного риска в зависимос�
ти от пола, типа производства (завод) и дос�
тигнутого возраста. Р�значения были рассчита�
ны с использованием методов правдоподобия.

Анализ риска в зависимости от внутреннего
облучения был ограничен работниками, контро�
лировавшимися на возможное поступление
плутония�239. Анализ заболеваемости был ог�
раничен периодом проживания работников в
г. Озерске в связи с тем, что на мигрантов, пос�
ле того как они выехали из г. Озерска, информа�
ция о перенесенных болезнях и нерадиацион�
ных факторах отсутствовала.

Результаты и обсуждение
По состоянию на 31.12.2005 г. в изучаемой

когорте были зарегистрированы 6134 случая
ИБС в течение 351 635 человеко�лет наблюде�
ния. Основной вклад (99,7 %) в заболеваемость
внесли хронические формы ИБС (I 20 и I 25 по
МКБ�10). Так как известно, что в развитии ИБС
существенную роль играют различные неради�
ационные факторы, такие как пол, возраст, ку�
рение, повышенная масса тела, артериальная
гипертония и др., то в настоящем исследова�
нии, в первую очередь, было изучено влияние
этих факторов. Как и ожидалось, заболевае�

мость ИБС была статистически значимо ниже у
женщин по сравнению с мужчинами (ОР 0,594;
95 % ДИ 0,560–0,631) и возрастала с увеличе�
нием возраста как у мужчин, так и у женщин. За�
болеваемость ИБС была статистически значи�
мо ниже у мужчин, впервые нанятых на один из
основных заводов ПО «Маяк» после 1953 г.
(ОР 0,795; 95 % ДИ 0,726–0,869), и у женщин,
впервые нанятых после 1958 г. по сравнению с
работниками, впервые нанятыми в период
1948–1953 гг. (ОР 0,858; 95 % ДИ 0,748–0,985).
Риск заболеваемости ИБС возрастал с увели�
чением возраста работника на момент найма на
предприятие и был статистически значимо
выше у работников старше 20 лет по сравнению
с работниками, приступившими к работе в бо�
лее молодом возрасте (ОР 1,158; 95 % ДИ
1,056–1,270). Не было выявлено статистически
значимых различий заболеваемости ИБС в за�
висимости от продолжительности работы на ПО
«Маяк». В целом риск заболеваемости ИБС сни�
жался с увеличением календарного периода как
у мужчин, так и у женщин. Как и ожидалось, за�
болеваемость ИБС была статистически значи�
мо ниже у никогда не куривших мужчин по срав�
нению с когда�либо курившими мужчинами
(ОР 0,840; 95 % ДИ 0,776–0,909). У женщин ста�
тистически значимых различий заболеваемос�
ти ИБС в зависимости от статуса курения не
было выявлено, что, по�видимому, связано с не�
большим процентом курящих женщин и, как
следствие, недостаточной статистической мощ�
ностью исследования. Не было выявлено связи
заболеваемости ИБС с употреблением алкого�
ля ни у мужчин, ни у женщин. У мужчин заболе�
ваемость ИБС была статистически значимо
выше у тех, у кого регистрировалась артериаль�
ная гипертония на момент входного медицин�
ского осмотра (до начала работы на одном из
основных заводов) по сравнению с теми работ�
никами, у кого не была зарегистрирована арте�
риальная гипертония (ОР 1,222; 95 % ДИ 1,128–
1,324). Заболеваемость ИБС была статистиче�
ски значимо выше у тех мужчин и женщин, у ко�
торых на предварительном медицинском ос�
мотре был зарегистрирован повышенный ин�
декс массы тела по сравнению с теми, кто имел
нормальный индекс массы тела (ОР 1,228; 95%
ДИ 1,126–1,340 у мужчин и ОР 1,286; 95 % ДИ
1,126–1,468 у женщин).

ОР заболеваемости ИБС в зависимости от
суммарной поглощенной дозы внешнего гамма�
облучения (менее 0,2 Гр, 0,2–0,5 Гр, 0,5–1,0 Гр и
более 1,0 Гр), а также оценки ИОР/Гр представ�
лены в табл. 1. Критерий лаг�линейной тенден�
ции ИОР/Гр с достигнутым возрастом р = 0,027.
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Результаты, представленные в табл. 1, сви�
детельствуют о пониженном риске заболевае�
мости ИБС у работников, подвергшихся внеш�
нему гамма�облучению в суммарной дозе 0,2–
0,5 Гр по сравнению с работниками, подверг�
шимися облучению в меньших дозах. Доказа�
тельство пониженного риска заболеваемости
ИБС было выявлено в основном в субкогорте
женщин. В отличие от предыдущего исследова�
ния [2] доказательство повышенного риска за�
болеваемости ИБС у работников, подвергших�
ся внешнему гамма�облучению в суммарной
дозе более 1 Гр, в настоящем исследовании
было пограничным. Поправки на артериальную
гипертонию, индекс массы тела, продолжитель�

ность работы и внутреннее альфа�облучение
практически не оказывали влияния на получен�
ные результаты. Был выявлен статистически зна�
чимый возрастающий тренд заболеваемости
ИБС с суммарной дозой внешнего гамма�облу�
чения (ИОР/Гр составил 0,099; 95 % ДИ 0,045–
0,153). Доказательство зависимости заболева�
емости ИБС от дозы внешнего облучения было
выявлено в основном у мужчин, а также работ�
ников реакторов и радиохимического завода,
хотя результаты, полученные для мужчин и жен�
щин, были согласованы (р�значение для эффек�
та взаимодействия = 0,111).

Как уже отмечалось ранее, анализ риска за�
болеваемости в зависимости от дозы внутрен�
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него облучения был ограничен работниками,
контролировавшимися на возможное поступле�
ние плутония�239 в организм, ОР заболеваемо�
сти ИБС в зависимости от суммарной погло�
щенной дозы внутреннего альфа�облучения на
печень (менее 0,025 Гр, 0,025–0,10 Гр, 0,10–
0,50 Гр и более 0,5 Гр), а также оценки ИОР/Гр
представлены в табл. 2.

Заболеваемость ИБС была статистически
значимо выше у работников, подвергшихся
внутреннему альфа�облучению в суммарной
поглощенной дозе на печень более 0,1 Гр, по
сравнению с работниками, подвергшимися
внутреннему альфа�облучению в суммарной
дозе на печень менее 0,025 Гр, при периоде

лагирования 0 лет. Но полученный результат был
чувствителен к использованию других периодов
лагирования и введению дополнительных по�
правок. Не было выявлено статистически зна�
чимого тренда (ИОР/Гр) заболеваемости ИБС
с суммарной поглощенной дозой внутреннего
альфа�облучения на печень как при введении
поправки, так и без поправки на внешнее гам�
ма�облучение. При этом зависимость ИОР/Гр
для заболеваемости ИБС от дозы внутреннего
альфа�облучения была статистически значимо
выше у мужчин, чем у женщин (р�значение для
взаимодействия = 0,041). Также было выявлено
некоторое доказательство того, что ИОР/Гр для
заболеваемости ИБС в зависимости от погло�
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щенной дозы внутреннего альфа�облучения воз�
растал с увеличением достигнутого возраста.

Настоящий анализ риска заболеваемости
ИБС в когорте работников ПО «Маяк», впервые
нанятых в период 1948–1972 гг., был проведен
подобно предыдущему анализу в когорте работ�
ников ПО «Маяк», впервые нанятых в период
1948–1958 гг. [2], но включал большее число
работников, нанятых после 1958 г. и подверг�
шихся облучению в более низких дозах. Иссле�
дование имело высокую статистическую мощ�
ность для выявления тренда риска заболевае�
мости ИБС с дозой внешнего или внутреннего
облучения, что было обусловлено широким ди�
апазоном доз облучения и длительным перио�
дом наблюдения. Период наблюдения был рас�
ширен на 5 лет по сравнению с предыдущим
анализом, что позволило увеличить более чем
в 1,5 раза число случаев ИБС, а также соответ�
ствующее им число человеко�лет наблюдения по
сравнению с предыдущим анализом. Подобные
исследования, в которых собраны и анализиру�
ются данные о заболеваемости ИБС, немного�
численны. Кроме того, в настоящем исследова�
нии, так же как и в предыдущем, была возмож�
ность учесть нерадиационные факторы, способ�
ствующие развитию ИБС, такие как курение,
употребление алкоголя, повышенная масса
тела, артериальная гипертония и др. В настоя�
щем исследовании было показано, что риск за�
болеваемости ИБС статистически значимо за�
висел от таких нерадиационных факторов, как
пол, возраст, курение, артериальная гиперто�
ния, индекс массы тела, что хорошо согласовы�
валось с результатами предыдущего анализа и
исследований других когорт работников ядер�
ных предприятий. Следует подчеркнуть, что чем
позднее был нанят работник на предприятие,
тем ниже был риск заболеваемости и смертно�
сти от ИБС. Ранее было показано, что наиболее
неблагоприятным периодом в радиационном
отношении было 1�е десятилетие деятельности
ПО «Маяк», когда работники подвергались как
внешнему, так и/ или внутреннему облучению в
наиболее высоких дозах [7, 13]. В результате
проведенного анализа была выявлена нелиней�
ность зависимости доза–ответ, в основном в
субкогорте женщин, при которой риск заболе�
ваемости ИБС был статистически значимо ниже
в области доз 0,2–0,5 Гр по сравнению с более
низкими дозами. На полученный результат не
влияло введение дополнительной поправки на
дополнительные нерадиационные факторы (ар�
териальная гипертония, индекс массы тела,
продолжительность работы) или внутреннее
облучение. Выявленную нелинейность пока труд�

но объяснить или подтвердить другими иссле�
дованиями. Планируется дальнейшее расшире�
ние когорты за счет включения работников, впер�
вые нанятых на ПО «Маяк» после 1972 г. и под�
вергшихся облучению в более низких дозах, что
позволит увеличить статистическую мощность
исследования в указанном выше диапазоне доз.
В отличие от результатов предыдущего иссле�
дования, в котором повышенный риск заболева�
емости ИБС у работников, подвергшихся внеш�
нему гамма�облучению в дозе более 1 Гр, был
статистически значим, в настоящем исследова�
нии значимость повышенного риска заболевае�
мости ИБС при облучении в дозе внешнего гам�
ма�облучения более 1 Гр была пограничной.

Аналогично результатам предыдущего ис�
следования риск заболеваемости ИБС был ста�
тистически значимо выше у работников, под�
вергшихся внутреннему альфа�облучению в сум�
марной поглощенной дозе на печень более
0,1 Гр при периоде лагирования 0 лет, но дан�
ный результат был чувствителен к использова�
нию других периодов лагирования или введе�
нию дополнительных поправок. Не было выяв�
лено статистически значимого тренда заболе�
ваемости ИБС с суммарной поглощенной до�
зой внутреннего альфа�облучения на печень как
при введении поправки, так и без поправки на
внешнее гамма�облучение.

Оценки ИОР/Гр для заболеваемости, полу�
ченные в настоящем исследовании и исследо�
ваниях других когорт, подвергшихся внешнему
облучению с низкой ЛПЭ, в основном согласо�
ваны. Так, ИОР/Гр для заболеваемости ИБС в
когорте работников ПО «Маяк» хорошо согла�
суется с оценкой, полученной для заболеваемо�
сти и смертности от ИБС в когорте лиц, пере�
живших атомную бомбардировку в Японии [11,
12]. В исследовании риска заболеваемости ИБС
в когорте ликвидаторов последствий аварии на
Чернобыльской АЭС [15] была получена более
высокая оценка ИОР/Гр, чем в настоящем ис�
следовании когорты работников ПО «Маяк».
Расширение когорты и периода наблюдения по
сравнению с предыдущим анализом риска за�
болеваемости и смертности от ИБС у работни�
ков ПО «Маяк» позволило увеличить точность
оценки трендов риска с дозой внешнего гамма�
облучения, и были получены центральные оцен�
ки ИОР/Гр для заболеваемости ИБС, схожие с
оценками предыдущего исследования [2].

В настоящее время отсутствует информация
об оценках риска заболеваемости и смертнос�
ти от ИБС в когортах работников, подвергших�
ся воздействию плутония, поэтому провести
сравнение полученных оценок риска в зависи�
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мости от внутреннего альфа�облучения не пред�
ставляется возможным. Однако следует подчерк�
нуть, что оценки ИОР/Гр для заболеваемости
ИБС в зависимости от внутреннего альфа�об�
лучения, полученные в настоящем исследова�
нии, хорошо согласуются с оценками, получен�
ными в предыдущем исследовании когорты ра�
ботников ПО «Маяк» [2].

Заключение
Результаты проведенного исследования по�

казали, что риск заболеваемости ИБС в когор�
те работников ПО «Маяк», впервые нанятых на
работу в 1948–1972 гг., статистически значимо
зависел от таких нерадиационных факторов, как
пол, возраст, календарный период, курение, ар�
териальная гипертония, индекс массы тела.
После введения поправки на нерадиационные
факторы был выявлен статистически значимый
возрастающий тренд заболеваемости ИБС с
суммарной поглощенной дозой внешнего гам�
ма�облучения (ИОР/Гр составил 0,099; 95 % ДИ
0,045–0,153), который лишь незначительно ме�
нялся после введения поправки на внутреннее
облучение. Было выявлено, что заболеваемость
ИБС была статистически значимо выше у работ�
ников, подвергшихся внутреннему альфа�облу�
чению в суммарной поглощенной дозе на пе�
чень более 0,1 Гр, при периоде лагирования
0 лет, но данный результат был чувствителен к
использованию других периодов лагирования
или введению дополнительных поправок. Не
было выявлено статистически значимого трен�
да заболеваемости ИБС с суммарной погло�
щенной дозой внутреннего альфа�облучения на
печень как с поправкой, так и без поправки на
внешнее гамма�облучение. Оценки радиацион�
ного риска заболеваемости ИБС в когорте ра�
ботников ПО «Маяк», полученные в настоящем
исследовании, в целом, были сопоставимы с ре�
зультатами других исследований.
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ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ
И ДИФФУЗНОГО ПНЕВМОФИБРОЗА У ЛИКВИДАТОРОВ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ

НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС

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

Обследованы 90 пациентов, страдающих хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), из них
60 – ликвидаторы последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС, у которых примерно у половины было выявлено
наличие диффузного пневмофиброза. У всех пациентов мы оценивали состояние скоростных и объем�
ных показателей дыхательной системы, диффузионной способности легких, гемодинамику малого кру�
га кровообращения, степень дыхательной недостаточности, толерантность к физической нагрузке и
качество жизни. Выявлены существенные отличия по показателям диффузионной способности легких,
степени выраженности легочной гипертензии, хронической дыхательной недостаточности, толерант�
ности к физической нагрузке и качества жизни больных в группе ЛПА на ЧАЭС, страдающих ХОБЛ при ее
сочетании с диффузным пневмофиброзом. Наши результаты указывают на необходимость выделения
этих пациентов в отдельную группу с применением у них при первичном обследовании более широкого
спектра диагностических методик в отличие от рекомендаций Глобальной стратегии диагностики, лече�
ния и профилактики хронической обструктивной болезни легких (пересмотр 2008 г.).

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ликвидаторы последствий аварии на
ЧАЭС, диффузный пневмофиброз.

Введение
Отличительной особенностью ликвидаторов

последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС является ча�
стое наличие у них диффузного пневмофибро�
за, одним из наиболее вероятных факторов раз�
вития которого могло послужить поражение
легких под действием внешней радиации, а так
же и в большей степени под действием ингали�
рованных частиц радиоактивной пыли. Сочета�
ние хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ) и диффузного пневмофиброза у ЛПА на
ЧАЭС имеет ряд клинико�функциональных осо�
бенностей. В нашей работе была произведена
оценка различий показателей функции внешне�
го дыхания, давления в легочной артерии, вы�
раженности дыхательной недостаточности, то�
лерантности к физической нагрузке, качества
жизни у пациентов трех групп: ЛПА на ЧАЭС,
страдающих ХОБЛ в сочетании с диффузным
пневмофиброзом, ЛПА на ЧАЭС с ХОБЛ без на�
личия диффузного пневмофиброза и больных
с ХОБЛ, не подвергавшихся ранее радиацион�
ному воздействию (контрольная группа). Ре�
зультаты исследования показали, что сочетание
ХОБЛ и диффузного пневмофиброза у ЛПА при
сопоставлении с показателями контрольной
группы и группы ЛПА с ХОБЛ без диффузного
пневмофиброза той же степени тяжести болез�
ни, несмотря на отсутствие влияния на объем�
ные и скоростные показатели функции внешне�
го дыхания, достоверно снижает диффузионную
способность легких и в большей степени ведет
к повышению давления в легочной артерии. Эти

особенности проявляются в большей выражен�
ности хронической дыхательной недостаточно�
сти, в более значимом снижении толерантнос�
ти к физической нагрузке и снижении показате�
лей качества жизни у ЛПА на ЧАЭС, страдающих
ХОБЛ в сочетании с диффузным пневмофибро�
зом.

ХОБЛ характеризуется прогрессивным раз�
витием ограничения потока воздуха, которое
полностью необратимо (GOLD, 2008) [1]. Ос�
новным морфологическим изменением на уров�
не легочной паренхимы при ХОБЛ является про�
грессирующее развитие обструктивной (цент�
рилобулярной) эмфиземы легких [4]. Наличие
стойкого обструктивного синдрома и эмфизе�
мы легких у больных с ХОБЛ сопровождается
общепризнанными функциональными измене�
ниями со стороны дыхательной системы, кото�
рые, прежде всего, характеризуются прогрес�
сивным снижением бронхиальной проходимо�
сти и диффузионной способности легких. Раз�
витие слабо выраженного пневмофиброза при
ХОБЛ практически не привлекает внимание ис�
следователей.

Если на ранних этапах ликвидации послед�
ствий аварии на ЧАЭС в качестве основных ва�
риантов радиационного поражения дыхатель�
ной системы у ликвидаторов наблюдались ост�
рые пневмониты (альвеолиты) и острые пора�
жения бронхов (радиационные бронхиолиты), то
в отдаленном периоде после участия в ликви�
дации аварии большинство исследователей [3]
обращают внимание на формирование у паци�
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ентов данной группы диффузных интерстици�
альных пневмофиброзов и хронических фибро�
зирующих бронхиолитов, основными клиниче�
скими проявлениями которых являются: одыш�
ка, малозначимый кашель и клинические про�
явления хронического легочного сердца.

Фиброзирование – конечный результат про�
цесса заживления поврежденных радиацией
тканей и органов. Сущность фиброзирования
заключается в разрастании соединительной тка�
ни на месте повреждения, причем соединитель�
ная ткань, как правило, бывает избыточно раз�
вита и замещает паренхиму легких [6].

Ранее проведенное нами исследование [2]
макроанатомических особенностей легких с
помощью спиральной компьютерной томогра�
фии с pulmo�программой у ЛПА на ЧАЭС, стра�
дающих ХОБЛ, выявило значительно большую
встречаемость диффузного пневмофиброза,
большую его распространенность и степень
выраженности среди ЛПА на ЧАЭС по сравне�
нию с контрольной группой больных. Сочетание
эмфиземы легких и диффузного пневмофибро�
за является основной отличительной особенно�
стью у многих (до 35–45 %) ЛПА, страдающих
ХОБЛ, в связи с чем нами была поставлена за�
дача выявить на основе этих морфологических
отличий возможные функциональные особенно�
сти со стороны дыхательной системы у ЛПА,
страдающих ХОБЛ в сочетании с диффузным
пневмофиброзом, особенности показателей
качества жизни данных пациентов и толерант�
ности к физической нагрузке по сравнению с
контрольной группой больных и ЛПА, страдаю�
щих ХОБЛ без выраженного пневмофиброза.

Таким образом, нами впервые были изучены
роль сочетания ХОБЛ с диффузным пневмофиб�
розом у ЛПА на ЧАЭС, влияние этого сочетания
на формирование функциональных нарушений
дыхательной системы, снижение качества жиз�
ни пациентов, нарушение толерантности к фи�
зической нагрузке. В доступной нам литерату�
ре изучения проблемы сочетания диффузного
пневмофиброза и ХОБЛ у ЛПА на ЧАЭС не выяв�
лено.

Материал и методы
Обследовали 90 больных с ХОБЛ. Исследо�

вание проводили во II стадии болезни по GOLD,
2008 г. (50 % < ОФВ1 < 80 % и соотношение
ОФВ1/ЖЕЛ < 70 % от должных величин после
пробы с бронхолитиком), когда ее диагностика
не вызывает сомнений, и исключено влияние
слабости дыхательной мускулатуры на парамет�
ры механики дыхания, свойственной тяжелым
стадиям болезни. ЛПА с ХОБЛ разделили на 2

группы: 1�ю (n = 31) составили больные без зна�
чимых признаков диффузного пневмофиброза,
2�ю (n = 29) – больные с явными рентгенологи�
ческими (компьютерная томография легких)
признаками диффузного пневмофиброза пос�
ле оценки материалов исследования двумя экс�
пертами.

В программу исследования не включали
больных с профессиональной патологией, ис�
ключали заболевания, сопровождающиеся фор�
мированием диффузных пневмосклеротических
изменений (интерстициальные болезни легких,
заболевания соединительной ткани), а также
больных, перенесших диссеминированный ту�
беркулез легких. Необходимо отметить, что у
ЛПА с диффузным пневмофиброзом степень
его выраженности ни в одном случае не дости�
гала степени выраженности такового при про�
фессиональных и других фиброзирующих забо�
леваниях легких. 3�ю (контрольную) группу (n =
30) составили больные с ХОБЛ, не подвергав�
шиеся в течение жизни радиационному воздей�
ствию и не отличающиеся по полу, возрасту, ста�
жу курения от ЛПА на ЧАЭС, страдающих ХОБЛ.

Помимо общеврачебного, клинико�лабора�
торного обследования, проводили бодиплетиз�
мографию и исследование диффузионной спо�
собности легких. Для оценки степени выражен�
ности очаговых и диффузных пневмофиброти�
ческих изменений использовали спиральную
компьютерную томографию с применением
pulmo�программы, которая позволяла прово�
дить не только визуальную оценку выраженнос�
ти пневмофиброза, но и оценивать плотност�
ные характеристики легочной паренхимы (ден�
ситометрические показатели) с помощью ин�
декса Хаусфильда. Это позволило на предыду�
щих этапах обследования у страдающих ХОБЛ
ЛПА выявить высокую распространенность (до
35–45 %) диффузного пневмофиброза, что от�
личало их от больных контрольной группы.

Оценку легочной гемодинамики осуществля�
ли с помощью эхокардиографического обсле�
дования с измерением систолического давле�
ния в легочной артерии. Кроме того, проводи�
ли пульсоксиметрию с определением сатураций
крови (Sat O2), 6�минутную шаговую пробу и
оценку качества жизни больных с помощью ан�
кеты SF�36.

В группах больных сравнивали: бронхиаль�
ное сопротивление на вдохе (R in), бронхиаль�
ное сопротивление на выдохе (R ex), жизненную
емкость легких (ЖЕЛ), форсированную жизнен�
ную емкость (ФЖЕЛ), общую емкость легких
(ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), объем
форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), соотно�
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шение ОФВ1/ФЖЕЛ, пиковую объемную ско�
рость (ПОС), мгновенные объемные скорости
после выдоха 25 %, 50 % и 75 % ФЖЕЛ (МОС
25 %, 50 %, 75 %), среднюю объемную скорость
в интервале выдоха от 25 до 75 % ФЖЕЛ (СОС
25–75), общую диффузионную способность
легких (DLCO SB), удельную диффузионную спо�
собность легких (с пересчетом на альвеолярный
объем) (DLCO/VA), сатурацию крови кислоро�
дом (Sat О2, %), систолическое давление в ле�
гочной артерии в покое (СДЛА), расстояние,
пройденное при 6�минутном шаговом тесте, а
также показатели качества жизни.

Результаты и анализ
Проведенное исследование механики дыха�

ния, диффузионной способности легких, давле�
ния в легочной артерии, сатурации крови кис�
лородом, толерантности к физической нагруз�
ке, качества жизни пациентов не выявило стати�
стически значимых различий между больными
1�й и 3�й группы. В связи с чем в данной работе
мы, прежде всего, остановимся на сравнении
данных критериев между группами больных ЛПА
на ЧАЭС. Необходимо отметить, что количество
больных в каждой группе не отражает частоту
распространенности диффузного пневмофиб�
роза у всех ЛПА на ЧАЭС с ХОБЛ.

При проведении исследования обращало на
себя внимание, что явления гиперреактивнос�
ти бронхиального дерева в 1�й группе больных
наблюдались у 12 человек (38,7 %), в то время
как у больных 2�й группы – только у 6 пациентов
из 29 (20,7 %), что, по�видимому, обусловлено
большей степенью склерозирования брон�
хов у этих больных и, следовательно, значи�
тельно меньшей обратимостью обструктив�
ного синдрома в ответ на пробу с бронхоли�
тиками (�2�агонистами).

Анализ показателей функции внешнего
дыхания (табл. 1), характеризующих, преж�
де всего, механику дыхания, не выявил су�
щественных различий между группами. Ис�
ходя из этого, можно предположить, что во
2�й группе с выраженным пневмофиброзом
должны были бы преобладать рестриктив�
ные нарушения, проявляющиеся преимуще�
ственным снижением жизненной емкости
легких и относительным увеличением соот�
ношения ОФВ1/ФЖЕЛ % по сравнению с
1�й группой. Выявлено достоверное, но не�
значительное снижение жизненной емкости
легких во 2�й группе больных, что не может
трактоваться однозначно, так как в среднем
показатели ЖЕЛ у пациентов были всего на
3,3 % ниже нижней границы нормы (80 % от

должной величины), т. е у ЛПА 2�й группы, стра�
дающих ХОБЛ II степени тяжести в сочетании с
диффузным пневмофиброзом, имеется только
тенденция к формированию смешанных (об�
структивных и рестриктивных) нарушений функ�
ции внешнего дыхания.

В то же время, наблюдаются достоверные
различия в основных показателях, характеризу�
ющих диффузионную способность легких
(DLCOsb и DLCO/VА), с явной тенденцией к их
снижению во 2�й группе ЛПА, больных ХОБЛ.
Вероятно, у этих больных в нарушение диффу�
зионной способности вносит свой вклад не толь�
ко эмфизема легких, за счет разрушения меж�
альвеолярного пространства, но и диффузный
пневмофиброз, за счет выраженного межаль�
веолярного разрастания соединительной ткани.
Снижение сатурации крови кислородом в диа�
пазоне от 89 до 96 % свидетельствует о I степе�
ни хронической дыхательной недостаточности.
Она была более значима у больных 2�й группы
по сравнению с 1�й группой больных (в сред�
нем по группе на 3 %) и является результатом
большего снижения диффузионной способно�
сти легких в этой группе больных.

Существуют много факторов, которые влия�
ют на развитие легочной артериальной гипер�
тензии при ХОБЛ [5], самые значимые из них:
гипоксическая легочная вазоконстрикция и ре�
конструирование легочных сосудов. При сфор�
мированных диффузных пневмосклерозах веду�
щим механизмом повышения сосудистого со�
противления, а следовательно, давления в ле�
гочной артерии является редуцирование капил�
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лярного русла вследствие вытеснения его со�
единительной тканью [7, 8]. В 2�й группе ЛПА
было выявлено достоверно более высокое сис�
толическое давление в легочной артерии по
сравнению с ЛПА 1�й группы соответственно
(36,2 ± 5,4) и (31,6 ± 6.8) мм рт. ст. при р < 0,05.

Более выраженное снижение диффузионной
способности легких и насыщения крови кисло�
родом, большая степень легочной артериаль�
ной гипертензии должны приводить к снижению
одного из основных клинических показателей –
толерантности к физической нагрузке. Прове�
денный 6�минутный шаговый тест показал, что,
несмотря на практическое отсутствие различий
скоростных и объемных показателей функции
внешнего дыхания, наблюдается достоверное
различие при выполнении физической нагруз�
ки между группами больных ЛПА. Это указывает
на то, что не только степень нарушения бронхи�
альной проходимости, но и в большей степени
значительный диффузный пневмофиброз у
больных с ХОБЛ ЛПА влияет на такие характери�
стики болезни, как выраженность дыхательной
недостаточности и толерантность к физической
нагрузке.

Как видно из табл. 2, у 2�й группы ЛПА, боль�
ных ХОБЛ, прежде всего, были снижены показа�
тели качества жизни, характеризующие их са�
моощущения, касающиеся физической активно�
сти, т. е. у этих больных совпадают субъектив�
ные и объективные признаки большей степени
выраженности снижения толерантности к физи�
ческой нагрузке по сравнению с контрольной
группой больных при одной и той же степени
тяжести болезни.

Полученные данные позволяют предполо�
жить, что сочетание ХОБЛ и, возможно, пост�
радиационного достаточно выраженного диф�
фузного пневмофиброза у ЛПА отягощает со�
стояние этих больных, что проявляется не толь�
ко большей степенью ухудшения некоторых по�
казателей функции внешнего дыхания и легоч�
ной гемодинамики, но и большей степенью вы�
раженности хронической дыхательной недоста�

точности, снижения толерантности к физиче�
ской нагрузке и качества жизни больных. Оцен�
ка клинического состояния ЛПА, страдающих
ХОБЛ в сочетании с диффузным пневмофибро�
зом, только по степени тяжести ХОБЛ в соот�
ветствии с рекомендациями GOLD (по основ�
ным показателям функции внешнего дыхания –
ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ) недостаточна и требует
при наличии у них сочетания с диффузным пнев�
мофиброзом более расширенного обследова�
ния, включающего исследование диффузион�
ной способности легких, давления в системе
легочной артерии, обязательного инструмен�
тального исследования выраженности дыха�
тельной недостаточности и толерантности к
физической нагрузке. Эти методы исследова�
ния должны быть включены в программу пер�
вичного обследования ЛПА, страдающих ХОБЛ.

Выводы
1. При сочетании хронической обструктив�

ной болезни легких у ЛПА с диффузным пнев�
мофиброзом наблюдаются более значимые на�
рушения диффузионной способности легких,
выраженная легочная артериальная гипертензия
и хроническая дыхательная недостаточность,
большая степень снижения толерантности к
физической нагрузке и качества жизни при од�
ной и той же степени тяжести ХОБЛ.

2. В первичную программу обследования
ЛПА, страдающих ХОБЛ, помимо общеврачеб�
ных методов исследования, спирометрии и
рентгенографии, должны включаться компью�
терная томография, исследование диффузион�
ной способности легких, эхокардиография с из�
мерением давления в легочной артерии, инст�
рументальное определение степени дыхатель�
ной недостаточности, оценка толерантности к
физической нагрузке, что позволит индивидуа�
лизировать представление о больном не толь�
ко по формальной оценке степени тяжести
ХОБЛ, но и с учетом часто наблюдаемого у них
диффузного пневмофиброза.
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ПРОФИЛАКТИКА ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ КОЖИ,
ВЫЗВАННЫХ ДЕЙСТВИЕМ АГРЕССИВНЫХ ЖИДКОСТЕЙ

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

Представлены результаты исследований применения экспериментального препарата – мази, со�
держащей вещество с инфракрасным спектром поглощения (хондроитинсульфат), превентивно нано�
симого на поверхность кожи 30 крыс�самцов массой 180–200 г при действии агрессивных жидкостей
(30 % серной кислоты) на кожу через пакет защитных материалов. Изучена зависимость тяжести хими�
ческих ожогов от состава экспериментальных препаратов. Установлено, что профилактический эф�
фект – максимальное снижение тяжести поверхностных ожогов II степени до визуального нивелирова�
ния при нанесении на кожу 30 % серной кислоты через пакет материалов – обусловлен наличием в
экспериментальном препарате вещества с инфракрасным спектром поглощения – хондроитинсульфа�
та. Установлена зависимость защитного противоожогового эффекта от количества активного компо�
нента – хондроитинсульфата в составе экспериментального препарата (дозозависимый эффект). Про�
филактическое применение экспериментального препарата ускоряет регенераторные процессы в ожо�
говой ране. Обсуждается гипотеза механизма возникновения химических ожоговых поражений кожи.

Ключевые слова: хондроитинсульфат, ожог, серная кислота, поглощение, кожа, профилактика, коли�
чество.

Введение
В производственных условиях кожа подвер�

гается обычно комбинированному воздействию
ряда факторов: физических, химических, меха�
нических. Средства индивидуальной профилак�
тики (спецодежда, фартуки, перчатки) не всег�
да могут ограничить контакт поверхности кожи
с вредно действующими на нее веществами,
поскольку не всегда можно ими пользоваться,
например по технологическим причинам. В этих
случаях применение защитных мазей (паст) яв�
ляется единственным средством защиты кожи
[1]. Недостатком известных защитно�профилак�
тических мазей, например гидрофобных пре�
паратов (паста ИЭР�2, или силиконовый крем
для защиты кожи рук), является их низкая эф�
фективность при действии агрессивных жидко�
стей (кислот, щелочей). Они эффективны толь�
ко при действии кислот и щелочей, концентра�
ция которых не выше 20 % [3].

Чтобы предотвратить ожоговые поражения
или уменьшить степень их тяжести, необходи�
мо в составе тканей кожного покрова увеличить
количество молекулярных структур, поглощаю�

щих энергию, которая освобождается в резуль�
тате реакций, протекающих в тканях с участием
агрессивных жидкостей. В этом случае часть
энергии, которая могла бы привести к деструк�
ции тканей, будет поглощена этими структура�
ми. Предполагаемый состав медицинских
средств защиты кожи должен включать опреде�
ленные структуры, физико�химические свойства
которых сходны со свойствами структур тканей
кожного покрова. Таким условиям в наибольшей
степени отвечают препараты, содержащие суль�
фоксидные связи, например высокомолекуляр�
ный полисахарид хондроитинсульфат.

Однако неизвестно, при каком количестве ак�
тивного компонента – хондроитинсульфата в со�
ставе экспериментального препарата, предва�
рительно нанесенного на кожу, начнет проявлять�
ся его защитный противоожоговый эффект и ка�
кова зависимость противоожогового эффекта от
количества сульфоксидных связей (насколько
ярок дозозависимый эффект). Решению этой за�
дачи и посвящена настоящая работа.

Цель работы – исследование дозозависимо�
го эффекта профилактического применения эк�
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спериментального препарата, содержащего
сульфоксидные связи, для снижения тяжести хи�
мических ожогов в системе: «агрессивная жид�
кость (серная кислота) � пакет защитных мате�
риалов � экспериментальный препарат � кожа
животного».

Материалы и методы
Исследования выполнены на белых нелиней�

ных крысах�самцах массой 180–200 г, которых
содержали в условиях вивария на обычном пи�
щевом рационе, в нескольких вариантах профи�
лактического применения экспериментального
препарата (4 опытные группы по 6 особей).
В контрольной группе (n = 6) препарат не при�
менялся.

В качестве защиты применялся двухслойный
пакет хлопчатобумажных тканей, слои которого
плотно прилегали друг к другу и коже животно�
го с целью исключения конвективной передачи
тепла коже, на поверхность которой предвари�
тельно был нанесен экспериментальный препа�
рат на мазевой основе. Для приготовления экс�
периментального препарата с заданными свой�
ствами использовали «Хондроитин�акос» (про�
изводитель ОАО «Синтез», Россия) и «Структум»
(производители «Пьер Фабр Медикамент Про�
дакшн», Франция; ЗАО «Пьер Фабр», Россия),
как наиболее подходящие по составу фармако�
логические препараты. Хондроитин�4�сульфат
содержит в своем составе дисахаридные еди�
ницы с компонентами (D�глюкуроновую кисло�
ту, N�ацетил�D�галактозамин�4�сульфат) [12].
Активным компонентом препарата являлся хон�
дроитинсульфат, а мазевой основой – ланолин,
как вещество, способствующее постепенному
проникновению молекул хондроитинсульфата в
более глубокие слои кожного покрова (но не за
его пределы), и вазелин, удерживающий мазь
на поверхности кожи [12]. Предложенная рецеп�
тура не вызывала раздражения кожи у животных
и при необходимости ее легко удалять с поверх�
ности кожи ватным тампоном.

Нанесение ожогов осуществляли по специ�
ально разработанной методике, которая обес�

печивала воспроизводимость степени тяжести
травмы [7]. Площадь поверхности кожи живот�
ного, подвергавшейся воздействию 30 % сер�
ной кислоты, составляла (10 ± 2) %. Количество
препарата, наносимого на кожу, составляло 2 г,
как и при исследовании профилактического
применения этого препарата для снижения тя�
жести термических ожогов [10]; концентрация
хондроитинсульфата в его составе менялась в
диапазоне от 15 до 40 %. Время нахождения его
на коже до наложения защитного пакета состав�
ляло 7 мин, а суммарное время нахождения пре�
парата на коже, включая и время нанесения аг�
рессивного вещества, достигало 13 мин.

Для оценки глубины ожога и динамики раз�
вития местного процесса использовали визу�
альный контроль, гистологические исследова�
ния и учитывали длительность полного зажив�
ления ожоговой раны. Забор гистологического
материала осуществлялся ежедневно с 5�х по
27�е сутки опыта. Животных выводили из опыта
посредством эфирного наркоза. Морфологи�
ческое строение кожи белых крыс вполне срав�
нимо со строением и свойствами кожи челове�
ка [5], что дает возможность воспроизведения
у крыс ожоговых поражений, близких к тем, ко�
торые могут быть у человека.

Статистическую обработку полученных ре�
зультатов проводили методами линейной ста�
тистики при использовании пакета прикладных
программ «Statgraphics», непараметрического
критерия Вилкоксона. Различие полученных ре�
зультатов определяли при 95 % уровне вероят�
ности.

Результаты и их обсуждение
В табл. 2 представлены данные, свидетель�

ствующие об эффективности профилактическо�
го применения экспериментальных мазей.

Воздействие 30 % раствора серной кислоты
на кожу через пакет материалов без примене�
ния превентивно наносимых веществ (мазей) на
поверхность кожного покрова приводит к раз�
витию ожога II степени (по классификации хи�
мических ожогов) или IIIА (по классификации
термических поражений) (см. табл. 2), при этом
время полного заживления составляет 18–
20 сут (контрольная группа).

При использовании мази в 1�й группе наблю�
далось уменьшение сроков полного заживления
ожога у животных опытной группы до 14–15�х
суток в пределах одной и той же II степени (по
классификации химических ожогов) по сравне�
нию с контролем (см. табл. 2).

Как показали гистологические исследова�
ния, наиболее существенные изменения опре�
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деляли на образцах кожи животных из конт�
рольной группы. На 8�е сутки был выявлен про�
тяженный участок дефекта кожного покрова.
Степень повреждения большей части поверх�
ности образца была одинаковой и соответство�
вала поверхностному ожогу с нарушением эк�
тодермального пласта до уровня базального
слоя, частичным повреждением базальной
мембраны и дермальных отделов сосочкового
слоя (рис. 1). Изменения так же были и в более
глубоко лежащих коллагеновых волокнах, у ко�
торых прослеживались набухание и изменение
тинкториальных свойств. По классификации хи�
мических ожогов такое поражение соответству�
ет II степени, по номенклатуре термических ожо�
гов – IIIА степени. Однако на незначительном
протяжении в центральной зоне поврежденно�
го участка выявляли область более глубокого
распространения некроза, которая на данный
срок исследования не имела эпидермальной
выстилки. Отграниченная лейкоцитарным валом
зона некроза распространялась до уровня 1/5
толщины дермы. Прослеживали неполную дес�
трукцию отдельных волосяных фолликулов. Та�

кой ожог также соответствовал
II степени (по классификации
химических ожогов) как и на
соседних участках, хотя и был
несколько более глубоким.

При использовании мази в
1�й группе животных на 7�е сут�
ки после ожога практически на
всем протяжении поврежден�
ной поверхности кожи наблю�
далась целостность эпители�
ального пласта, однако степень
его повреждения была нерав�
номерной. В отдельных участ�

ках поврежденной кожи под слоем умеренно
утолщенного эпидермиса на месте сосочково�
го слоя прослеживали разрастание молодой со�
единительной ткани, богатой фибробластами и
круглоклеточным инфильтратом с доминирова�
нием аморфного вещества межклеточного мат�
рикса. Судя по смещенному расположению
сальных желез, сглаживанию сосочкового слоя
и активационным процессам в структурах воло�
сяных фолликулов, наличию слущенных, богато
инфильтрированных, некротических корочек над
поверхностью кожи, можно было утверждать о
предшествующем некрозе эпидермальной вы�
стилки и частично поверхностных участков дер�
мы. Однако на некоторых участках дермальные
структуры были не изменены, а эпидермальная
выстилка представляла из себя тонкий пласт
эпителиоцитов дистрофического вида, что ука�
зывало на поверхностное повреждение в таких
зонах. Восстановление дефекта происходило в
основном за счет усиления митотической актив�
ности в камбиальных структурах волосяных фол�
ликулов и сальных желез. Такой ожог можно было
охарактеризовать как соответствующий II сте�
пени (по классификации химических ожогов)
или IIIА степени (по классификации термических
поражений).

Воздействие 30 % раствора серной кислоты
на кожу животного через пакет материалов при
профилактическом применении мази во 2�й
группе приводит к уменьшению срока полного
заживления ожога в пределах одной и той же
II степени (по классификации химических ожо�
гов) по сравнению с контрольной группой (см.
табл. 2), при этом время полного заживления
составляет 12–14 сут.

Морфологические исследования показали,
что через 6 сут после ожога на фоне использо�
вания мази во 2�й группе животных вся поверх�
ность раневого дефекта была покрыта непре�
рывным слоем кожного эпидермиса. Утолще�
ние последнего было выражено незначительно

Рис. 1. Участок кожного покрова крысы контрольной
группы. Повреждение базальной мембраны

и дермального отдела сосочкового слоя
(химический ожог II степени).

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.
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и обнаруживалось в отдельных мелких участках.
Дистрофические изменения эпидермоцитов
были выражены слабо. Над покровом, практи�
чески на всем его протяжении, наблюдали на�
личие отслоившихся некротически измененных
тонких слоев эпидермиса, местами пропитан�
ных гноем. Сосочковый слой был сглажен, со�
держал расширенные полнокровные сосуды.
Клеточная инфильтрация была представлена
незначительно. Тинкториальные свойства дер�
мальных структур практически не изменялись.
Некоторые отличия можно было наблюдать в
структуре придатков кожи – повреждение верх�
них отделов стержня волоса, а также отек и дис�
трофию фолликулярных структур и деструкцию
в отдельных локусах сальных желез (рис. 2). По�
лиморфно�ядерная инфильтрация дермы прак�
тически полностью отсутствовала. Такие прояв�
ления ожога можно отнести к поражению II сте�
пени (по классификации химических ожогов).
Наблюдаемые изменения клеток корневого вла�
галища, вероятно, были связаны с затеканием
химического агента по стержню волоса.

Воздействие 30 % раствора серной кислоты
на кожу через пакет материалов при профилак�
тическом применении мази в 3�й группе живот�
ных приводит к максимальному снижению тя�
жести  поверхностных  ожоговых  поражений
II степени (по классификации химических ожо�
гов) по сравнению с контрольной выборкой жи�
вотных, в которой ожоги наносились без при�
менения мази (см. табл. 2).

Морфологические исследования на 8�е сут�
ки после нанесения ожога в этой группе показа�
ли, что целостность эпидермального пласта не
нарушена; отсутствуют участки его некроза, на
значительной части препарата наблюдаются
выраженные дистрофические изменения клеток
эпидермиса, заметное утолщение пласта; в дер�

мальной области – сглаживание сосочкового
слоя, повышенное содержание клеточного ин�
фильтрата, набухание отдельных коллагеновых
волокон, в отдельных зонах – гипертрофия саль�
ных желез (рис. 3). Изменения тинкториальных
свойств поверхностных слоев дермы, активация
фибробластического компонента дермы и не�
кробиотические изменения со стороны волося�
ных фолликулов не наблюдаются. Такой ожог
можно отнести к повреждению I–II степени (по
классификации термических ожогов) или счи�
тать, что ожог отсутствует, если следовать клас�
сификации химических ожогов.

Воздействие 30 % раствора серной кислоты
при профилактическом применении мази в 4�й
группе приводит к максимальному снижению тя�
жести поверхностных ожоговых поражений II сте�
пени (по классификации химических ожогов) по
сравнению с контрольной выборкой животных.

Рис. 2. Участки кожного покрова при применении мази во 2�й группе животных.
Сосочковый слой сглажен, повреждение стержня волоса, отек и дистрофия

фолликулярных структур, деструкция в отдельных локусах сальных желез.
(химический ожог II степени). Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Рис. 3. Участок кожного покрова при применении
мази в 3�й группе животных. Сглаживание сосочкового

слоя, повышенное содержание клеточного
инфильтрата, волосяные фолликулы не повреждены.

Ожог отсутствует по классификации химических
ожогов. Ожог I–II степени по классификации

термических ожогов. Окраска гематоксилином
и эозином. Ув. 100.
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Морфологические исследования на 8�е сут�
ки после нанесения ожога показали отсутствие
некроза эпидермального пласта, однако наблю�
дались дистрофические изменения клеток эпи�
дермиса, повышенное содержание клеточного
инфильтрата, гипертрофия сальных желез. Та�
кой ожог можно отнести к повреждению I–II сте�
пени (по классификации термических ожогов)
или считать, что ожог отсутствует, если следо�
вать классификации химических ожогов.

Предпосылкой к исследованию послужил тот
факт, что ковалентные связи S–O способны к
поглощению определенной полосы спектра ча�
стот инфракрасного (теплового) излучения [13].
Также есть факты, доказывающие поглощение
энергии инфракрасного излучения в роговом
слое эпидермиса [2].

Известно, что в структуре и функции кожи
основную роль играют кислые мукополисаха�
риды (МПС), в том числе хондроитинсерная
кислота (хондроитинсульфат), дерматансуль�
фат, кератосульфат, гепарин, молекулы кото�
рых содержат в большом количестве связи
S–O [4]. МПС находятся во всех слоях эпидер�
миса и в дерме кожного покрова [4]. Приве�
денные факты позволяют предположить учас�
тие кислых мукополисахаридов, а значит и ко�
валентных связей, в том числе и связей S–O,
в поглощении тепловой энергии, выделяющей�
ся при прохождении агрессивной жидкости
вглубь кожного покрова, что и приводит, от�
части, к возникновению ожогового пораже�
ния.

В настоящее время механизм поражения кле�
ток и тканей агрессивными веществами деталь�
но не изучен [9]. Химические вещества, напри�
мер, наиболее используемые в промышленно�
сти, хорошо растворимые в воде серная кисло�
та, едкий натр и едкий калий, продолжают раз�
рушать ткани до тех пор, пока они не инактиви�
руются в тканях путем нейтрализации и разбав�
ления [3, 9]. Как известно, в глубоких слоях эпи�
дермиса и дермы возможно непосредственное
участие этих веществ в биохимических реакци�
ях, а также разбавление молекул агрессивного
вещества молекулами воды, освобождающей�
ся в результате биохимических реакций обмена
веществ [9]. В тканях кожного покрова возмож�
ны следующие реакции [8]:

NaOH (конц.) + H2O = NaOH (разб.) + 56 кДж,
Н2SO4 (конц.) + H2O = Н2SO4 (разб.) + 85 кДж.

Учитывая, что растворение концентрирован�
ных серной кислоты и едкого натрия в глубоких
слоях эпидермиса и дермы сопровождается

значительным выделением тепла [8], а также,
учитывая   структуру   хондроитинсульфата, а
именно – наличие в его составе большого коли�
чества ковалентных S–O�связей, поглощающих
тепловую энергию, можно предположить, что
противоожоговый эффект экспериментального
препарата отчасти обусловлен квантово�меха�
ническими свойствами этих связей. Ланолин и
вазелин, входящие в состав экспериментально�
го препарата в качестве мазевой основы, не
содержат структур, интенсивно поглощающих
тепловую энергию, инертны по отношению к кис�
лотам и щелочам [12].

Таким образом, чтобы предотвратить воз�
никновение ожогового поражения или снизить
его тяжесть при действии агрессивной жидко�
сти (хорошо растворимой в воде), необходи�
мо в составе кожного покрова увеличить коли�
чество структур, поглощающих ее энергию. Ре�
зультаты гистологических исследований образ�
цов кожи, а также спектральные характеристи�
ки используемых веществ [13], позволяют
предположить, что эту функцию выполняет экс�
периментальный препарат, содержащий хонд�
роитинсульфат. Проникая в кожный покров,
молекулы препарата, содержащие в большом
количестве сульфоксидные связи, поглощают
энергию, которая освобождается в результате
биохимических реакций, идущих с участием
агрессивной жидкости в глубоких структурах
кожного покрова, защищая их от разрушения.
Возможно происходит своеобразное распре�
деление этой энергии между молекулами пре�
парата, содержащими хондроитинсульфат, и
структурами кожного покрова – мукополиса�
харидами, содержащими в большом количе�
стве S–O�связи [4], что и приводит к сниже�
нию тяжести ожога. Как известно, проникнове�
ние агрессивной жидкости в ткани кожного по�
крова сопровождается структурными измене�
ниями макромолекул (денатурация и раство�
рение белков, разрушение липидов и полиса�
харидов) [9].

Результаты, полученные в настоящей рабо�
те, равно как и результаты, полученные ранее [6,
10], подтверждают предложенную гипотезу,
согласно которой предполагаемый состав пре�
вентивно наносимых препаратов с заданными
свойствами (или медицинских средств защиты
кожи) должен включать определенные структу�
ры, физико�химические свойства которых иден�
тичны свойствам структур кожного покрова.
Предложенная гипотеза находит отражение в
многочисленных работах, посвященных иссле�
дованиям воздействия инфракрасного излуче�
ния на кожный покров [2, 4, 11].
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Заключение
Доказана эффективность профилактическо�

го применения экспериментального препара�
та, содержащего вещество с инфракрасным
спектром поглощения – хондроитинсульфат, для
снижения тяжести химических ожогов. Установ�
лена прямо пропорциональная зависимость
защитного противоожогового эффекта от ко�
личества активного компонента – хондроитин�
сульфата в составе экспериментального препа�
рата (дозозависимый эффект).

Результаты визуальных наблюдений и гисто�
логических исследований позволяют заклю�
чить, что при концентрации хондроитинсульфа�
та, равной 15 %, в составе экспериментального
препарата, в данных экспериментальных усло�
виях защитный эффект не проявляется. При уве�
личении концентрации активного компонента до
30–40 % наблюдается максимальное снижение
тяжести поверхностных ожоговых поражений
II степени.

Полученные результаты являются одним из
доказательств предложенной гипотезы о кван�
тово�механической природе возникновения
ожоговых поражений и свидетельствуют о ее
перспективности для создания адекватных (ос�
нованных на физико�химических свойствах кож�
ного покрова) индивидуальных средств проти�
воожоговой защиты, в том числе и медицин�
ских средств защиты кожи с заданными свой�
ствами.

Литература
1. Вороненко Ю.В., Повстяной Н.Е., Тонко�

вид О.Б. Факторы риска и профилактика ожогов в
быту и на производстве : метод. рекомендации /
Киев. мед. ин�т. – Киев, 1990. – 21 с.

2. Галанин Н.Ф. Лучистая энергия и ее гигиени�
ческое значение. – Л. : Медицина, 1977. – 181 с.

3. Каминский С.А. Средства индивидуальной
защиты. – Л., 1989. – 154 с.

4. Кожа (строение, функция, общая патология и
терапия) / А.М. Чернух, И.Н. Михайлов, Е.В. Виног�
радова [и др.] ; под ред. А.М. Чернуха, Е.П. Фроло�
ва. – М. : Медицина, 1982. – 336 с.

5. Кочетыгов Н.И. Ожоговая болезнь. – Л. : Ме�
дицина, 1973. – 245 с.

6. Миненко Н.А. Оптические свойства препара�
та «Хондроитин�Акос» в свете квантово�механиче�
ских представлений механизма возникновения
(развития) ожоговых поражений кожи // Инноваци�
онная деятельность в Вооруженных Силах РФ : тез.
докл. науч.�практ. конф. – СПб., 2008. – С. 39–40.

7. Миненко Н.А., Пелешок С.А., Панов П.Б. Спо�
соб воспроизведения химического ожога при воз�
действии агрессивных жидкостей на кожу через
пакет материалов // Инновационная деятельность
в Вооруженных силах РФ : тезисы докл. науч.�практ.
конф – СПб., 2006. – С. 238.

8. Некрасов Б.В. Основы общей химии. – М. :
Химия, 1973. – Т. 1. – 656 с.

9. Парамонов Б.А., Порембский Я.О., Яблон�
ский В.Г. Ожоги. – СПб. : СпецЛит, 2000. – 488 с. –
(Справ. и руководства для врачей).

10. Применение хондроитинсульфата для про�
филактики термических ожогов кожи / Н.А. Минен�
ко, П.Б. Панов, А.В. Матвеенко, О.О. Владимиро�
ва // Вестн. Рос. воен.�мед. акад. – 2009. – № 3
(27). – С. 114–119.

11. Смирнова Е.Л. Разработка огнестойких ком�
позиционных материалов на основе эластомеров
и технологии их изготовления : автореф. дис. …
канд. техн. наук. – СПб., 2003. – 25 с.

12. Справочник Видаль: лекарственные препара�
ты в России. – М. : АстраФармСервис, 2008. – 1696 с.

13. Накамото К. ИК�спектры и спектры КР не�
органических и координационных соединений. –
М. : Мир, 1991. – 278 с.



Медицинские проблемы

22                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 1

УДК 616.833.2 : 615.814.1                                                                                       Г.О. Андреева, А.Ю. Емельянов

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ
БОЛЕВЫМИ РАДИКУЛОПАТИЯМИ

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

Повреждения периферической нервной системы в сочетании с невротическими расстройствами,
постоянно присутствующими у значительной части населения, приводят к формированию хронического
болевого синдрома. Хронический болевой синдром при любом происхождении почти всегда связан с
различной степенью депрессивных расстройств. Нами было установлено, что включение иглотерапии в
комплексное лечение радикулопатий различного генеза способствует не только более быстрому купи�
рованию болевого синдрома, но и ведет к уменьшению депрессивных расстройств, что значительно
повышает эффективность терапии и сокращает сроки лечения.

Ключевые слова: радикулопатии, хронический болевой синдром, депрессия, лечение, иглотерапия.

Введение
Заболевания периферической нервной сис�

темы составляют 48 % в структуре нервных бо�
лезней, занимают третье место после гриппа и
бытового травматизма и первое место среди
хронических болезней населения. 60–80 % всех
случаев заболеваний периферической нервной
системы (от 5 до 15 % в общей структуре забо�
леваемости) приходится на спондилогенные
(дискогенные) радикулопатии [5]. У лиц экстре�
мальных профессий (сотрудники МЧС, военно�
служащие) на первом месте по частоте встре�
чаемости неврологической патологии находят�
ся пояснично�крестцовые, на втором – шейно�
грудные радикулиты [3]. Часто присутствующий
невротический фон может служить причиной
развития депрессивности, которая в значитель�
ной степени является потенцирующим факто�
ром для хронизации болевого синдрома [8, 11].
При этом, наличие длительного болевого синд�
рома может служить причиной развития невро�
тических расстройств [5, 9, 13]. Депрессивные
расстройства значительно ухудшают прогноз
заболевания и требуют целенаправленного ле�
чения.

Материалы и методы
 Обследовали и провели лечение 214 боль�

ных с радикулопатиями и выраженным кореш�
ковым или корешково�ишемическим синдро�
мом, 158 (73,8 %) – пояснично�крестцового, 56
(26,2 %) – шейного отдела позвоночника. У 81
(37,9 %) больного корешковый синдром был
дискогенного генеза, у 22 (10,3 %) больных –
сохранялся после хирургического лечения. Ди�
агноз выставляли на основании данных клини�
ческого, электрофизиологического, нейровизу�
ализационного методов исследования. Степень
выраженности болевого синдрома оценивали
по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ)
[12], мышечную силу оценивали по 6�балльной

шкале. В связи с тем, что депрессивные рас�
стройства имеют высокую патогенетическую
значимость и значительно ухудшают исход ле�
чения, у больных с радикулопатиями проводи�
ли комплексную оценку нарушений эмоциональ�
ной сферы для своевременной ее коррекции.
Всех пациентов обследовали по методике «Про�
гноз», по опросникам Бека, Монтгомери–Ас�
берга (MADRS) [10, 12] и субъективной шкале
оценки астении MFI�20 (Multidimensional Fatigue
Inventory) [14].

Больным проводили комплексную медика�
ментозную терапию с использованием аналь�
гетиков, нестероидных противовоспалитель�
ных, дегидратационных, сосудистых препара�
тов, витаминов группы В, антиоксидантов, а так�
же физиотерапию, иглорефлексотерапию. Пос�
ле уменьшения болевого синдрома назначали
лечебную физкультуру. При выявлении астени�
ческих и депрессивных нарушений в курс лече�
ния включали антидепрессанты. Несмотря на
очевидные достоинства, медикаментозная те�
рапия эмоциональных расстройств имеет ряд
существенных недостатков: частые побочные
эффекты, дороговизна при длительной курсо�
вой терапии, недостаточный терапевтический
эффект у ряда больных. Эти обстоятельства по�
будили нас к поиску немедикаментозных мето�
дов лечения нарушений аффективной сферы.

Этиопатогенетическая общность алгий и
депрессивных нарушений позволяет применять
метод акупунктуры как для лечения заболеваний
периферической нервной системы, так и соб�
ственно депрессий. Можно выделить перифе�
рический, сегментарный и супрасегментарный
уровни ответной реакции на акупунктурное воз�
действие: повышается порог возбудимости
болевых рецепторов, угнетается проведение
ноцицептивных импульсов по афферентным
путям, повышается активность центральной
противоболевой системы, изменяется субъек�
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тивная оценка болевых ощущений [2, 4, 6]. Иг�
лорефлексотерапия оказывает влияние на ос�
новные звенья патогенеза, применяется на всех
стадиях лечения, хорошо сочетается с другими
методами терапии.

Всем больным проводили курс иглотерапии
(10–12 процедур), 29 больным осуществили
повторный курс (10 процедур) через 4–6 нед.
Задачи рефлексотерапии включали: купирова�
ние болевого синдрома, нормализацию не�
рвно�мышечной проводимости, улучшение мик�
роциркуляции и трофики конечностей, стиму�
ляцию мышечных сокращений, нормализацию
эмоционального статуса. Кроме общепринято�
го подхода с применением локально�сегментар�
ного метода и точек общего действия, в лече�
нии корешковых болей широко использовали
точки каналов мочевого пузыря, почек, желчно�
го пузыря, печени для лечения пояснично�крест�
цовых радикулопатий и точки каналов перикар�
да, легких, сердца, тонкой кишки, тройного обо�
гревателя, толстой кишки для лечения шейно�
грудных радикулопатий. При хроническом,
упорном течении заболевания воздействовали
на точки так называемых «чудесных сосудов»: ян�
вэй�май – для лечения шейно�грудных радику�
лопатий, ян�цзяо�май – пояснично�крестцовых
радикулопатий [1].

По данным литературы, с целью коррекции
эмоциональных нарушений применяется воз�
действие на точки GI 4 (хэ�гу), E 36 (цзу�сань�
ли), IG 3 (хоу�си), C 3 (шао�хай), C 7 (шэнь�мэнь),
V 62 (шэнь�май), MC 6 (нэй�гуань), RP 6 (сань�
инь�цзяо), являющиеся точками общего дей�

ствия [6, 7]. Нами применялся дифференциро�
ванный подход иглотерапии в зависимости от
клинического варианта депрессии, точки обще�
го действия включались в рецепт как вспомога�
тельные. При лечении тревожно�депрессивно�
го синдрома оказывали воздействие на точки
канала легких P 1 (чжун�фу), P 2 (юнь�мэнь), P 3
(тянь�фу) (рис. 1, а), а также на точки C 7 (шэнь�
мэнь), E 36 (цзу�сань�ли) нейтральным методом
с экспозицией игл на 15–20 мин.

С целью коррекции астенодепрессивных рас�
стройств воздействовали на точки канала по�
чек (R 22 – R 27) (см. рис. 1, б), болезненные
при пальпации нейтральным методом, и точки
общего действия V 15 (синь�шу), MC 6 (нэй�гу�
ань), VG 4 (мин�мэнь), V 23 (шэнь�шу), E 36 (цзу�
сань�ли) стимулирующим методом в течение 3–
5 мин.

У пациентов с соматизированной депресси�
ей воздействовали на шу�точки, которые были
болезненными при пальпации нейтральным
методом, а также точки общего действия E 36
(цзу�сань�ли), RP 6 (сань�инь�цзяо), MC 6 (нэй�
гуань) с экспозицией игл на 15–20 мин. С целью
коррекции астенических расстройств воздей�
ствовали на точки: VG 20 (бай�хуэй), VG 14 (да�
чжуй), VG 13 (тао�дао), VG 11 (шэнь�дао), C 7
(шэнь�мэнь), V 15 (синь�шу), MC 6 (нэй�гуань),
VG 4 (мин�мэнь), V 23 (шэнь�шу), E 36 (цзу�сань�
ли) стимулирующим методом в течение 3–5 мин
(рис. 2). Методики, направленные на лечение
депрессивных и астенических расстройств, при�
меняли с 3–4�й процедуры, 2–4 раза за курс ле�
чения.

Рис. 1. Точки акупунктуры, применяемые для лечения тревожно�депрессивного синдрома (а)
и астенодепрессивного синдрома (б).
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На фоне проводимого курса иглотерапии не
требовалось повышения дозировки антидеп�
рессантов, и спектр их побочных действий ос�
тавался минимальным.

Статистическую обработку результатов ис�
следований проводили с использованием па�
кета Statistica for Windows, а также блока статис�
тической обработки данных табличного редак�
тора Excel. Результаты исследования провери�
ли на нормальность распределения. Приведе�
ны показатели средних арифметических вели�
чин и ошибки средней величины (M ± m). Зак�
лючение о статистической значимости давали
при уровне вероятности ошибочного значения
p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Продолжительность последнего обострения

до начала лечения у больных составила от 7 до
28 дней. Клиническая картина была представ�
лена двигательными, чувствительными и веге�
тативно�трофическими расстройствами. Паци�
енты жаловались на боли в шейном, грудном или
поясничном отделе позвоночника, а также боли
в области шеи, руки или ноги; 116 (54,2 %) боль�
ных жаловались на онемение в области, соот�
ветствующей зоне пораженного корешка, 87
(40,6 %) больных отмечали слабость руки или
ноги. 93 (43,5 %) пациента предъявляли жало�
бы со стороны эмоциональной сферы: на повы�
шенную утомляемость, раздражительность,

тревожность, снижение настроения, головную
боль, нарушения сна.

Уровень боли по ВАШ наблюдался от 3,1 до
8,1 единиц. У 123 (57,5 %) пациентов отмеча�
лась область гипестезии, у 57 (26,6 %) – об�
ласть гиперестезии в соответствующей зоне
иннервации. Двигательные нарушения были
представлены вялым парезом одного�двух мио�
томов, выпадением или снижением сухожиль�
но�мышечных рефлексов, снижением мышечной
силы. Вегетативно�трофические изменения от�
мечались в виде мраморности кожных покро�
вов, пастозности, гипотермии, сухости или ги�
пергидроза.

При нейровизуализационном исследовании
у всех пациентов были отмечены признаки ос�
теохондроза межпозвонковых дисков (склеро�
зирование замыкательных пластинок, снижение
высоты межпозвонковых пространств, обызве�
ствление задней продольной связки), выпрямле�
ние физиологического лордоза; у 81 (37,9 %) –
выявлялись протрузии и грыжи межпозвонко�
вых дисков от 12 до 80 мм, у 22 из них – магнит�
но�резонансная картина состояния после хирур�
гического лечения (фиброзно�атрофические
изменения паравертебральных тканей).

Нарушение нервно�психической устойчиво�
сти (НПУ) было отмечено у 117 (54,8 %) боль�
ных: у 26 (12,2 %) пациентов наблюдалось вы�
раженное снижение НПУ, у 91 (42,5 %) – умерен�
но сниженный уровень НПУ. Депрессивные на�
рушения были распознаны у 47 (22 %) больных.
По частоте встречаемости преобладал малый
депрессивный эпизод, выявленный у 41
(19,2 %) пациента, средний балл по MADRS –
19,8 ± 2,1. Умеренные депрессивные наруше�
ния отмечались у 6 (2,8 %) пациентов, средний
балл по MADRS – 26,2 ± 0,6. Клинически значи�
мая астения (выраженностью более 12 баллов)
имела место у 84 (39,3 %) исследуемых лиц.
Структура выявленных эмоционально�волевых
нарушений представляла собой сочетание раз�
личных типов донозологических форм психи�
ческих расстройств, из которых наиболее четко
выделялись состояния с преобладанием тре�
вожно�депрессивной, астенодепрессивной, со�
матоформной симптоматики. Полученные ре�
зультаты тестирования свидетельствовали о не�
обходимости коррекции данных состояний.

В результате лечения отмечалась выражен�
ная положительная динамика в виде уменьше�
ния или полного купирования болевого синд�
рома, улучшения неврологического статуса и
психофизиологического состояния. Наблюда�
лась положительная динамика чувствительных
нарушений в виде редукции болевого синдро�

Рис. 2. Точки акупунктуры, применяемые для лечения
астенического синдрома.
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ма у 80 (37,4 %) пациентов, значительное умень�
шение интенсивности и продолжительности
болей – у 118 (55,1 %) пациентов (у 16, 7,5 % –
статистически значимой динамики болевого
синдрома не отмечалось), уменьшения зоны
гипестезии – у 91 пациента, уменьшения гипе�
рестезии – у 47 пациентов. Уменьшение степе�
ни пареза отмечалось у 39 больных. Уменьше�
ние степени вегетативно�трофических наруше�
ний отмечалось в виде изменения цвета кожи,
уменьшения сухости кожи.

Депрессивные расстройства были купирова�
ны у 15 (31,9 %) больных, у 29 (61,7 %) – они
стали менее выраженными, у 3 (6,4 %) – степень
выраженности депрессивных нарушений оста�
лась прежней. Средние показатели выраженно�
сти депрессии по шкале MADRS составляли: до
начала лечения – (20,7 ± 3,0) балла; через 1 мес –
(16,4 ± 2,9) балла, через 3 мес – (13 ± 2) балла
(p < 0,05). Нормализация показателей астени�
ческих проявлений отмечалась у 52 (61,9 %)
больных, у 25 (29,8 %) – показатели астении
достоверно улучшились, но имели степень вы�
раженности больше 12 баллов по шкале MFI�20,
у 7 (8,3 %) – показатели астенических наруше�
ний достоверно не изменились.

Через 1 меc после проведенного лечения
выраженное снижение НПУ отмечали у 15 (7 %)
больных, умеренно сниженный уровень НПУ –
у 54 (25,2 %) больных. У 48 пациентов удалось
добиться нормализации показателей уровня
нервно�психической устойчивости.

Выводы
Иглотерапия является высокоэффективным

методом лечения, совместимым с другой тера�
пией и не дающим побочных воздействий, что
весьма важно при хронических радикулопати�
ях. Применение специальных методик иглоте�
рапии в комплексном лечении позволяет улуч�
шить результаты, добиться не только выражен�
ного уменьшения болевого синдрома, но и ре�
дукции эмоциональных нарушений, тем самым,
положительно влияя на качество и продолжи�
тельность лечения.
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ПЕРВИЧНАЯ ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА СЛУЧАЕВ ТРАНСПОРТНЫХ ТРАВМ,
СООТВЕТСТВУЮЩИХ ПУНКТАМ 6.11.1–6.11.11 МЕДИЦИНСКИХ КРИТЕРИЕВ

ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ ТЯЖЕСТИ ПРИЧИНЕННОГО ВРЕДА ЗДОРОВЬЮ ЧЕЛОВЕКА

Московская медицинская палата (высшая коллегия врачей России), Москва;
Челябинская государственная медицинская академия

Проведен ретроспективный анализ результатов экспертной оценки медицинских карт 767 стацио�
нарных больных с травмами, причинившими тяжкий вред здоровью по признаку «значительная стойкая
утрата общей трудоспособности не менее чем на одну треть». Квалифицирующими признаками тяжкого
вреда здоровью в соответствии с п. 6.11.1–6.11.11 Медицинских критериев явились переломы костей: в
2,5 % случаев – позвонков, в 5,3 % – вертлужной впадины, в 20,3 и 59,3 % – верхних и нижних конечностей
соответственно. Травмы большеберцовой кости были установлены в 328 случаях, бедренной –
в 190 и плечевой – в 138. В 55,1 % случаев переломы локализовались в области диафиза длинных
трубчатых костей. Все случаи травм, как правило, наблюдались у пешеходов, за исключением перело�
мов вертлужной впадины, наблюдавшихся преимущественно у водителей. В целом доминировали зак�
рытые переломы со смещением отломков. При поступлении в больницу состояние пострадавших оце�
нивалось чаще как «средней тяжести», в процессе лечения угрожающих жизни осложнений не выявлено.

Ключевые слова: переломы костей опорно�двигательного аппарата, тяжкий вред здоровью.

Введение
Несмотря на введение в действие с 2008 г.

Медицинских критериев по определению тяжес�
ти причиненного вреда здоровью человека (да�
лее – медицинских критериев), сохраняется акту�
альность в объективной трактовке некоторых по�
ложений данного документа. Не решил эту про�
блему и выход в свет расширенных комментари�
ев [2, 3]. В действующем нормативном докумен�
те увеличено количество признаков тяжкого вре�
да здоровью, в частности, введен признак «зна�
чительная стойкая утрата общей трудоспособно�
сти не менее чем на одну треть», возникающий с
момента причинения одного из переломов кос�
тей опорно�двигательного аппарата (ОДА), сгруп�
пированных в п. 6.11.1–6.11.11 медицинских кри�
териев. Априорность такого нового квалифици�
рующего признака, объединившего переломы
почти всех костей ОДА, явилась поводом для про�
ведения данного исследования, в ходе которого
был проведен анализ результатов экспертной
оценки случаев тяжкого вреда здоровью, квали�
фицированного согласно пунктам 6.11.1–6.11.11
медицинских критериев.

Материалы и методы
Выполнили ретроспективный анализ резуль�

татов исследований 767 медицинских карт ста�
ционарных больных, пострадавших в дорожно�
транспортных происшествиях (ДТП) и имевших
переломы костей ОДА, у которых был квалифи�
цирован тяжкий вред здоровью по признаку
«стойкая утрата общей трудоспособности не
менее чем на одну треть» в соответствии с
п. 6.11 медицинских критериев только лишь по
факту наличия такого повреждения.

К ведущим повреждениям были отнесены
переломы позвонков (за исключением травм,
включенных в п. 6.1.6, 6.1.12, 6.1.18 медицин�
ских критериев), костей таза (за исключением пе�
реломов, перечисленных в п. 6.1.23) и длинных
трубчатых костей верхних и нижних конечностей.

Результаты исследования обработали стати�
стически стандартными методами с определе�
нием средней арифметической величины и стан�
дартной ошибки средней величины (M ± m).
Сравнение качественных признаков проводили
с помощью таблиц сопряженности (�2 по мето�
ду Пирсона) и с помощью точного критерия
Фишера попарно. Проценты в таблицах опре�
делены относительно общего количества пере�
ломов костей в строках.

Результаты и их анализ
Переломы костей верхних конечностей, ко�

торые, согласно п. 6.11.1–6.11.2 медицинских
критериев, признаны квалифицирующими при�
знаками тяжкого вреда здоровью, составили
20,3 % (n = 152), из них переломы плечевой ко�
сти – 16 % (n = 123), переломы костей, состав�
ляющих локтевой сустав, – 3,8 % (n = 29)
(табл. 1).

Количественный состав пассажиров, води�
телей и пешеходов с данными повреждениями
находился в соотношении 1 : 2,3 : 3,4 с неболь�
шим преобладанием женщин – 54,6 %. В отли�
чие от пешеходов, представленных относитель�
но равномерно всеми возрастными группами,
возраст водителей варьировал в пределах от 20
до 39 лет (65,6 %). У 92,1 % пострадавших пе�
реломы костей верхних конечностей были за�
крытыми, в 67 % – со смещением отломков. По
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локализации доминировали переломы в обла�
сти диафиза (56 %) плечевой кости. У водите�
лей значительно чаще, чем у пешеходов и пас�
сажиров (�2 = 9,923; р = 0,007), возникали пе�
реломы в средней трети плечевой кости. У пе�
шеходов преобладали переломы в области про�
ксимальной трети плечевой кости (�2 = 24,21;
р = 0,001). Среди костей, составляющих локте�
вой сустав, повреждения локтевого отростка
наблюдались вдвое чаще. Переломы костей
верхних конечностей сопровождались ушибами
мягких тканей конечностей, закрытой черепно�
мозговой травмой в виде сотрясения, ушиба
головного мозга легкой или средней степени
тяжести, реже переломами ребер, костей пред�
плечья, кисти, лонной и/или седалищной кос�
тей и костей голени. Изолированные переломы
плеча отмечены в основном у пассажиров.

Состояние пострадавших при поступлении
в стационар клинически оценивалось как удов�
летворительное или средней тяжести. Специа�
лизированная помощь в течение 1�х суток была
оказана 63,4 %. Средняя продолжительность
лечения в стационаре пострадавших с перело�
мами плечевой кости составила (19,0 ± 1,8)
койко�дня, костей области локтевого сустава –
(15,0 ± 1,5) койко�дня.

С закрытыми переломами вертлужной впа�
дины (п. 6.11.4 медицинских критериев)
выявлено 5,3 % (n = 41) пострадавших в
ДТП в возрасте 20–69 лет, большинство
которых в момент травмы находились в
салоне автомобиля (68,3 %). Переломы
вертлужной впадины располагались в об�
ласти ямки или края (чаще задней части
его). В большинстве случаев (65,8 %) пе�
реломы вертлужной впадины сочетались
с повреждениями преимущественно в
виде ушибов мягких тканей туловища, ко�
нечностей и головы, а также в виде легкой
закрытой черепно�мозговой травмы, пе�

реломов костей лицевого черепа, ребер, кос�
тей предплечья и голени и вывиха бедра. Ста�
ционарное лечение протекало без осложнений,
длительность составила (33,6 ± 2,4) койко�дня.

Повреждения костей нижних конечностей,
соответствующие п. 6.11.5–6.11.9 медицинских
критериев, были объединены в три группы: пе�
реломы бедренной кости (п. 6.11.5–6.11.6); пе�
реломы костей, составляющих коленный сустав
(п. 6.11.7); переломы большой берцовой кости
(п. 6.11.8–6.11.9). Повреждения бедренной ко�
сти представлены 168 случаями, которые вклю�
чали переломы проксимального отдела (n = 40)
и диафиза (n = 128) (табл. 2).

Среди пострадавших в 44,6 % доминирова�
ли пешеходы преимущественно мужского пола
в возрасте более 50 лет. В 87,5 % случаев по�
вреждения бедренной кости были закрытыми.
Смещения отломков отмечены у 86,3 % постра�
давших. Переломы проксимального отдела бед�
ренной кости локализовались в области шейки
и вертелов (меж� и чресвертельные переломы).
Более половины переломов диафиза бедрен�
ной кости располагались в пределах средней её
трети. Следует отметить, что у водителей пере�
ломы средней трети бедра встречались значи�
тельно реже (�2 = 13,174; р = 0,001). В боль�
шинстве случаев перечисленные травмы бед�
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ренной кости были сочетанными и множествен�
ными, которые включали различные варианты
телесных повреждений: закрытой черепно�моз�
говой травмы в виде сотрясения и ушиба го�
ловного мозга легкой степени, переломов кос�
тей лицевого черепа, ребер, костей таза, верх�
них и нижних конечностей. Изолированные пе�
реломы бедренной кости имели место у 8,9 %
пострадавших пассажиров. При поступлении в
больницу раненые находились в состоянии
средней тяжести, большинство с явлениями
шока легкой и средней степени тяжести без при�
знаков угрозы для жизни. 46,4 % пострадавших
оперативное лечение проведено в 1�е сутки.
В последующие дни первичные и повторные
операции отмечены в 75 % случаев. Средняя
продолжительность лечения в стационаре со�
ставила (29,2 ± 4,3) койко�дня.

Травмы костей, составляющих коленный су�
став (п. 6.11.7 медицинских критериев), выяв�
лены у 115 раненых (табл. 3). Преобладали жен�
щины в возрасте, преимущественно 30–49 лет
(56,8 %). В целом возраст пострадавших варь�
ировал в диапазоне от 20 до 87 лет. Среди по�
страдавших уверенно лидировали пешеходы
(83,5 %).

Анализ структуры переломов данных костей
показал, что в 72,2 % (n = 83) случаев переломы
возникли в области проксимального отдела
больших берцовых костей. У 98,3 % пострадав�
ших переломы были закрытыми без смещения
отломков (61,7 %). По сравнению с перечислен�
ными ранее переломами костей (см. табл. 1, 2)
в изучаемой группе раненых сочетанных травм
несколько меньше – 43,5 %. В составе сочетан�
ных травм зафиксированы легкие закрытые че�
репно�мозговые травмы, переломы ребер, ко�
стей таза, позвонка грудного или поясничного
отдела, ушибы мягких тканей. В отношении

84,3 % пострадавших отмечена активная хирур�
гическая тактика (экстренная – в 27,8 % случа�
ев, отсроченная, одно� и двухэтапная – в 56,5 %)
с применением открытой точной репозиции и
стабильного остеосинтеза различными фикса�
торами. В 15,7 % случаев проводилось консер�
вативное лечение. В процессе лечения у 6 ране�
ных установлены повреждения периферических
нервов крестцового сплетения. Продолжитель�
ность лечения в стационаре составила (25,9 ±
4,9) койко�дня.

Группу с повреждениями большой берцовой
кости (п 6.11.8–6.11.9 медицинских критери�
ев) составили 272 случая переломов диафиза и
дистальной суставной поверхности, а также ло�
дыжек с подвывихом (вывихом) стопы. Перело�
мы диафиза большой берцовой кости по коли�
честву случаев существенно опережали перело�
мы других костей опорно�двигательного аппа�
рата и с 27,4 % (n = 210) заняли первое ранго�
вое место. Относительно редкие (62 случая, или
8,1 %) переломы в дистальном отделе обеих
берцовых костей с повреждением межберцово�
го синдесмоза и с подвывихом (вывихом) сто�
пы у пострадавших в ДТП, возможно, связаны с
особенностями механизма травмирования.

Известно [1], что такие повреждения, как
правило, возникают от действия непрямой трав�
мирующей силы, а именно, по причине запре�
дельных боковых и ротационных движений в го�
леностопном суставе. Последнее может быть
обоснованием преобладания пешеходов среди
лиц с данным видом травмы (71 %). У водите�
лей и пассажиров наблюдались в основном
трехлодыжечные переломы (переломы лодыжек
и заднего края суставной поверхности большой
берцовой кости) по причине прямого ударного
механизма травмы с чрезмерным подошвен�
ным сгибанием (�2 = 27,7; р = 0,001).
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Изучение структуры переломов больших
берцовых костей позволило выявить лидерство
и по числу открытых переломов – 18 % (табл. 4).
У 77,9 % лиц установлены смещения отломков
поврежденных костей. Наиболее уязвимой час�
тью диафиза большой берцовой кости была её
средняя треть, доля которой составила 51,8 %,
случаи с переломами в верхней трети – 38,7%.
Частота переломов верхней трети большой бер�
цовой кости была значимо выше у пешеходов
по сравнению с водителями и пассажирами
(�2 = 9,9; р = 0,007).

Контингент раненых был представлен всеми
возрастными группами: от 0–4 до 70 лет и стар�
ше, однако в 42 % случаев преобладал возраст
в диапазоне 20–49 лет. Доля мужчин среди по�
страдавших составила 66,2 %. Переломы диа�
физа и дистального отдела большеберцовой
кости при несчастных случаях на дорогах горо�
да возникали чаще у пешеходов – 80,5 %. Сроч�
ные хирургические вмешательства отмечены у
68 пострадавших (32,4 %), в последующие дни –
еще у 124, в числе которых – 31 случай с по�
вторными операциями. Продолжительность
стационарного периода лечения составила
(24,7 ± 3,7) койко�дня.

В связи с отсутствием в п. 6.11.10 медицин�
ских критериев дифференциации по локализа�
ции переломов позвонков (переломы тел и/или
дужек, и/или отростков) мы изучали случаи с
переломами тел позвонков (n = 19). Сравнитель�
ный анализ показал, что при ДТП чаще травми�
руются XII грудной и I поясничный позвонки
(42,1 %), реже смежные поясничные (31,6 %) и
смежные грудные (26,3 %). Среди пострадав�
ших преобладали пешеходы (52,6 %). В 84,2 %
случаев лечение в стационаре было консерва�
тивным. У 3 пострадавших с нестабильными пе�
реломами позвонков среднегрудного отдела
применялись оперативные методы лечения.

В стационаре лечение травмы позвоночника
протекало без осложнений.

Заключение
Таким образом, в результате проведенного

исследования установлено, что при дорожно�
транспортных происшествиях причины тяжко�
го вреда здоровью по квалифицирующему при�
знаку «значительная стойкая утрата общей тру�
доспособности не менее чем на одну треть» по
факту причинения «сложных переломов костей»
сгруппированы в 11 пунктов (6.11.1–6.11.11).
В основном это были переломы длинных труб�
чатых костей нижних конечностей (72,4 %), сре�
ди которых лидирующее положение занимали
переломы больших берцовых (42,8 %) и бед�
ренных (24,8 %) костей.

Среди пострадавших участников дорожно�
го движения преобладали пешеходы (63,9 %).
Общее состояние пострадавших при поступле�
нии в травматологическое отделение оценива�
лось как «средней тяжести» (у большинства) или
«близкое к удовлетворительному».

В процессе лечения пострадавших состояний,
угрожающих жизни, в медицинских картах ста�
ционарного больного не отмечено. Тем не ме�
нее, травмы этих пострадавших эксперты были
вынуждены оценивать как тяжкий вред здоровью.
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Разработан единый подход к классификации гемангиом позвоночника, учитывающей как данные
лучевой диагностики, так и клиническую картину. Материалом исследования послужили результаты
ретроспективного анализа данных обследования и результатов лечения 294 пациентов в период с 2004
по 2010 г. Методы лучевого обследования включали в себя магнитно�резонансную, компьютерную то�
мографию и спондилографию, состояние пациентов и клинические результаты лечения оценивались по
оригинальной шкале В.А. Мануковского. Результатом проведенного исследования является унифици�
рованная клинико�рентгенологическая классификация гемангиом позвоночника, на основе которой раз�
работан алгоритм принятия решения о тактике ведения пациентов, определены показания к хирурги�
ческому лечению.

Ключевые слова: позвоночник, гемангиома позвоночника, вертебропластика, спондилография, лу�
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Введение
Гемангиомы позвоночника (ГП) составляют

от 4 до 13 % среди всех опухолей позвоночника
и спинного мозга, уступая лишь метастатиче�
скому поражению, и до 89 % от всех первичных
опухолей позвоночника. Наиболее часто ГП
встречаются у людей социально активных воз�
растных групп, характеризуются длительным
бессимптомным течением. Тем не менее, в 1–
4 % случаев могут проявлять себя агрессивно,
как истинные опухоли. Частота локализации
в грудном отделе – 69–76 % случаев, в пояснич�
ном – 22 %, в шейном – 4 %, в крестцово�копчи�
ковом – 1 %. В 80–90 % случаев поражается
один  позвонок,  хотя  описано  наблюдение
поражения ГП 9 позвонков (гемангиоматоз)
[4– 6].

Первое десятилетние ХХI в. в России охарак�
теризовалось возросшим интересом хирургов
к ГП в связи с внедрением в арсенал повседнев�
ной практики пункционной вертебропластики
(ПВП), надежного и высокоэффективного мето�
да лечения по сравнению с лучевой терапией и
открытыми вмешательствами [1, 4, 5]. До на�
стоящего времени существуют размытые, об�
щие классификации ГП, основывающиеся на
рентгенологических или клинических проявле�
ниях ГП [1–8]. Разделение на виды клинико�
рентгенологических проявлений ГП [1, 4–8] за�
частую условны и допускают значительные про�
тиворечия, что затрудняет выработку единых
подходов к определению показаний и противо�
показаний к оперативному лечению.

J. Nguyen и соавт. (1989) в зависимости от
топографического расположения выделили 5
типов ГП: 1�й – поражение всего позвонка;
2�й – поражение только тела позвонка; 3�й –
изолированное поражение заднего полукольца;

4�й – поражение тела позвонка и частично зад�
него полукольца; 5�й – эпидуральная локализа�
ция опухоли [6, 8].

Сопоставление клинической и рентгенологи�
ческой картины ГП позволило группе француз�
ских радиологов D. Reizine, M. Bard, J.J. Merland
и соавт. выделить агрессивные и неагрессивные
формы опухолей. Критериями способности к
деструкции кости (далее – агрессивности опу�
холи) являлись: расположение на уровне ThIII–
ThIX позвонков; тотальное поражение тела по�
звонка; распространение опухолевого процес�
са на корень и дуги позвонка; костная экспан�
сия с выпячиванием кортекса с нечеткими края�
ми; неравномерная трабекулярная структура ГП;
наличие эпидурального или паравертебрально�
го компонента опухоли; низкий сигнал в Т1� и
высокий – в Т2�взвешенном изображении (ВИ)
магнитно�резонансной томографии (МРТ), на�
копление контрастного вещества при проведе�
нии компьютерной томографии (КТ) с контрас�
тированием [6–8].

Е.Г. Педаченко, С.В. Кущаев выделяют три
группы признаков агрессивности, используе�
мых при проведении дифференциальной диаг�
ностики: абсолютные и относительные критерии
агрессивности ГП и абсолютные критерии не�
агрессивной ГП. В зависимости от клинико�
рентгенологических признаков агрессивные ГП
авторы разделяют на: некомпрессионные и ком�
прессионные (с эпидуральной компрессией и
без эпидуральной компрессии) [5].

Для оценки выраженности болевого синдро�
ма у пациентов с ГП большинством авторов ис�
пользуется шкала оценки качества жизни паци�
ента, предложенная J.R. Gaughen и соавт. [1, 4,
5, 8], в которой оценивают сумму баллов по 3
критериям: выраженность болевого синдрома
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(0–10 баллов); двигательную активность (0–5
баллов); зависимость от анальгетиков (0–5 бал�
лов). Недостатком шкалы является факт произ�
вольного использования того или иного балла
в оценке критерия [1, 4].

Оригинальная шкала оценки качества жизни
больных с ГП, разработанная В.А. Мануковским,
В.Е. Парфеновым и М.Н. Кравцовым [4], позво�
ляет оценивать степень выраженности болево�
го синдрома, двигательных нарушений, связан�
ных с мышечно�тоническими рефлекторными
реакциями, и интенсивность использования
анальгетических средств (табл. 1).

По  степени  функциональных  нарушений
клинические проявления ГП, выявленные у па�
циентов по шкале В.А. Мануковского и соавт.
(2007), разделяются на 4 группы:

I – без нарушений функции позвоночника
(сумма баллов – 0);

II – легкие функциональные нарушения (1–
3 балла);

III – умеренные функциональные нарушения
(4–9 баллов);

IV – выраженные функциональные нарушения
(10–15 баллов).

По нашему мнению, эта шкала более удобна
в использовании, так как она четко конкретизи�
рует порядок присвоения баллов при оценке
каждого из 3 критериев статуса пациента.

К сожалению, мировой опыт наблюдения и
лечения ГП не предложил полноценного клини�
ко�рентгенологического подхода к классифика�

ции ГП, который бы четко регламентировал дей�
ствия хирурга в выборе тактики лечения, опре�
делению абсолютных и относительных показа�
ний и противопоказаний к операции, что яви�
лось причиной проведения настоящего иссле�
дования.

Материал и методы
Ретроспективно проанализировали резуль�

таты лечения 294 пациентов с ГП в период с
2004 по 2011 г. В исследовании преобладали
женщины – 189 человек (64,3 %), средний воз�
раст которых был достоверно выше, чем у муж�
чин – соответственно (59,3 ± 11,5) и (50,7 ± 9,8)
года, при p < 0,05. Поражения грудного отдела
отмечали у 172 (58,5 %) пациентов, пояснично�
го отдела позвоночника – у 95 (32,3 %), в шей�
ном и крестцовом отделах ГП – у 12 (4,1 %) и 15
(5,1 %) пациентов соответственно. Различные
степени переломов выявляли в 117 (39,8 %)
случаях. Эти данные, в целом, совпадают с дру�
гими источниками, приводящими свои статис�
тические показатели.

Оценку степени функциональных нарушений
у пациентов с ГП проводили по оригинальной
шкале (см. табл. 1), разработанной В.А. Ману�
ковским и соавт. [4]

Оперативные вмешательства выполнили 254
пациентам (86,4 %), лучевую терапию – 40
(15,6 %) пациентам на базе Российского науч�
ного центра радиологии и хирургических тех�
нологий (Санкт�Петербург) в период с 1997 по
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2006 г. Пункционную вертебропластику прове�
ли 242 (95,3 %) пациентам из 254. Более 75 %
составили одно� и двухуровневые поражения ГП.
Открытое хирургическое вмешательство деком�
прессивно�стабилизирующего типа с пункцион�
ной вертебропластикой в качестве ассистиру�
ющей операции предприняли у 12 (4,7 %) па�
циентов из 254.

Пациентов обследовали по стандартной схе�
ме, которая включала общий и неврологический
осмотр, клиническое лабораторное обследова�
ние, лучевую диагностику (в том числе КТ и МРТ),
в некоторых случаях проводили сцинтиграфию
костей скелета.

Результаты исследования
По нашим наблюдениям в половине случаев

болевой синдром у обследованных пациентов
был постоянным, усиливающийся в вертикаль�
ном положении, особенно при ходьбе, и в 50 %
боль носила периодический характер. Прово�
цирующим моментом являлись физические на�
грузки в вертикальном положении. Агрессивные
ГП проявлялись стойким болевым синдромом
средней степени интенсивности у 70 % пациен�
тов по шкале J.R. Gaughen и соавт. (оценка – 3–
5 баллов) или у 75 % пациентов по шкале
В.А. Мануковского и соавт. (оценка – 2–3 бал�
ла). Субъективная оценка боли не характеризо�
валась как «невыносимая». Рефлекторные мы�
шечно�тонические реакции ограничивали дви�
жения в позвоночнике и общую двигательную
активность в течение дня у 100 % пациентов по
шкале J.R. Gaughen и соавт. (оценка – 0–1 балл)
или у 99 % пациентов по шкале В.А. Мануков�
ского и соавт. (оценка – 1–3 балла). 88 % паци�
ентов в нашем исследовании нуждались в по�
стоянном или периодическом приеме ненар�
котических анальгетиков. Таким образом, у паци�
ентов с агрессивными ГП, по нашим данным, пре�
обладают умеренные и выраженные степени на�
рушения функций позвоночника, и составляют они
почти 92 % от общего количества наблюдений.

Рентгенологическая составляющая исследо�
вания, полученная при спондилографии КТ и
МРТ, была представлена:

� патологическим компрессионным перело�
мом тела позвонка вследствие ГП в 117 случаях
(39,8 %);

� наличием солидного компонента опухоли с
эпидуральным и паравертебральным ростом у
12 пациентов (4,1 %);

� поражением опухолью двух и более смеж�
ных позвонков в 159 случаях (54,1 %);

� поражением более 50 % объема тела по�
звонка в 267 случаях (90,1 %);

� костной экспансией (отеком костной ткани,
«баллонизацией» тела позвонка) в 259 случаях
(88,1 %);

� отрицательной динамикой поражения по�
звонка опухолью при наблюдении в динамике у
29 пациентов (9,9 %);

� неравномерной структурой трабекул тела
позвонка; повреждением (истончением или де�
струкцией) кортикального слоя позвонка; изо�
гипоинтенсивным сигналом от гемангиомы в Т1�
ВИ и гиперинтенсивным – в Т2�ВИ при МРТ�ис�
следовании; накоплением контрастного веще�
ства при КТ� и МРТ�исследовании с усилением
почти в 100 % случаев.

Используя шкалу В.А. Мануковского и соавт.
(2007), при оценке степени функциональных
нарушений выделили 3 категории пациентов с
ГП (табл. 2).

Корешковая и проводниковая неврологиче�
ская симптоматика при ГП, по нашему мнению,
может быть обусловлена следующими механиз�
мами:

1) изменением конфигурации тела позвонка
(«вздутие», «баллонизация» кости), приводящей
к сужению позвоночного канала;

2) эпидуральным распространением солид�
ного компонента опухоли;

3) компрессионными переломами тел пора�
женных позвонков, с формированием костного
отломка эпидурально;

4) гемодинамическими нарушениями в опу�
холи, вызывающими развитие синдрома обкра�
дывания в спинном мозге.

Чаще всего клиническое значение имели 3
первых механизма. Неврологическая симпто�
матика возникала вследствие компрессии не�
рвных элементов костным или мягкотканым
компонентами. При распространении ГП в про�
свет позвоночного канала клиническая картина
может проявляться радикулярным или миело�
патическим синдромами, что клинически выра�
жается болями, парестезиями, нарушениями
чувствительности (76 % случаев), чувством сла�
бости и «стягивания» в ногах (до 50 % случаев),
вплоть до парезов и параличей с нарушением
функции тазовых органов (4,1 % случаев). Од�
нако в целом для ГП характерно медленное на�
растание неврологических расстройств, неглу�
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бокие нарушения функции тазовых органов и
отсутствие трофических нарушений.

Анализ результатов рентгенологических ме�
тодов обследования, включая КТ и МРТ позво�
ночника, позволил выделить абсолютные и от�
носительные признаки агрессивности, а также
признаки неагрессивной ГП. К абсолютным при�
знакам агрессивности нами были отнесены:

� патологический компрессионный перелом
тела позвонка вследствие ГП;

� наличие солидного компонента опухоли с
эпидуральным и паравертебральным ростом;

� поражение опухолью двух и более смежных
позвонков с относительными признаками аг�
рессивности;

� поражение более 50 % объема тела позвон�
ка;

� костная экспансия (отек костной ткани, «бал�
лонизация» тела позвонка);

� отрицательная динамика поражения по�
звонка опухолью при наблюдении.

Относительные признаки агрессивности ГП:
� неравномерная структура трабекул тела

позвонка;
� повреждение (истончение или деструкция)

кортикального слоя позвонка;
� распространение опухолевого процесса на

корень дуги позвонка;
� поражение до 50 % тела позвонка; изо� или

гипоинтенсивный сигнал от гемангиомы в Т1�
ВИ и гиперинтенсивный в Т2�ВИ при МРТ�ис�
следовании;

� накопление контрастного вещества при КТ�
и МРТ�исследовании с усилением.

Критериями неагрессивной ГП мы считаем:
� на КТ – наличие жировой ткани в интратра�

бекулярном пространстве, отсутствие солидной
части опухоли;

� на МРТ – высокая интенсивность сигнала от
опухоли на Т1� и Т2�ВИ;

� при МР�спектроскопии – высокое содер�
жание липидов; отсутствие эффекта накопления
контраста при КТ�и МРТ�исследовании;

� отсутствие динамики КТ� и МРТ�картины
при повторных исследованиях через 6–12 мес.

На основании ранее изложенного материала,
сформулированы 3 типа ГП рабочей клинико�
рентгенологической классификации ГП (табл. 3).

Признаками 1�го типа ГП являются сочета�
ние двух и более клинических и рентгенологи�
ческих показателей:

� локальный стойкий болевой синдром в по�
звоночнике в проекции пораженного тела по�
звонка;

� наличие клиники поражения корешкового
нерва/нервов, соответствующее локализации
опухоли;

� клиника проводниковых или сегментарных
расстройств чувствительности и/или движений,
соответствующая локализации опухоли позво�
ночника;

� наличие компрессионного перелома тела
позвонка;

� компрессия спинного мозга;
� наличие   эпидурально�расположенного

компонента опухоли;
� распространение опухоли на корни дуг и/

или заднее полукольцо позвонка;
� КТ – отсутствие липидов в интратрабеку�

лярном пространстве, наличие солидной части
опухоли паравертебрально;

� МРТ – низкая интенсивность сигнала от опу�
холи на Т1�ВИ при высокой интенсивности на
Т2�ВИ;

� МР�спектроскопия – низкое содержание
липидов;
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� активное накопление контраста при КТ� и
МРТ�исследовании;

� костная экспансия (отек костной ткани, «бал�
лонизация» тела позвонка);

� поражение двух и более смежных позвон�
ков;

� увеличение объема опухоли при проведе�
нии специальных исследований в динамике.

Проявлениями 2�го типа ГП являются:
� отсутствие клинической неврологической

симптоматики в сочетании с одним и более ни�
жеперечисленным рентгенологическим призна�
ком;

� распространение опухоли на корни дуг и/
или заднее полукольцо позвонка;

� КТ – отсутствие липидов в интратрабеку�
лярном пространстве, наличие солидной части
опухоли паравертебрально;

� МРТ – низкая интенсивность сигнала от опу�
холи на Т1�ВИ при высокой интенсивности на
Т2�ВИ;

� МР�спектроскопия – низкое содержание
липидов; активное накопление контраста при КТ�
и МРТ�исследовании;

� увеличение объема опухоли при наблюде�
нии в динамике.

Признаками 3�го типа ГП являются отсут�
ствие неврологической симптоматики при на�
личии рентгенологических признаков:

� КТ – наличие жировой ткани в интратрабе�
кулярном пространстве, отсутствие мягкотка�
ной солидной части опухоли;

� МРТ – высокая интенсивность сигнала от
опухоли на Т1� и Т2�ВИ;

� МР�спектроскопия – высокое содержание
липидов;

� отсутствие эффекта накопления контраста
при КТ� и МРТ�исследовании;

� отсутствие динамики КТ� и МРТ�картины
при повторных исследованиях через 6–12 мес.

Следует отметить, что выжидательная такти�
ка, т. е. отнесение ГП у конкретного пациента ко
2�му типу при первичном обращении и обсле�
довании, в нашем исследовании отмечена в 97
случаях. Динамическое наблюдение за данной
группой пациентов в период от 8 до 18 мес (кон�
трольное КТ� и/или МРТ�исследование через
12 мес после установления диагноза или ранее,
в случае усугубления неврологического стату�
са) подтверждало отрицательную динамику
процесса как по критерию «симптомности», так
и по критерию «агрессивности». Данное обсто�
ятельство изменяло диагноз пациента с ГП 2�го
типа на ГП 1�го типа, т. е. становилось основа�
нием для выполнения пункционной вертебро�
пластики.

При планировании пункционной вертебро�
пластики использовали расчетные методы для
определения объема тела пораженного позвон�
ка (Vп) и объема вводимого костного цемента
(Vц):

Vп = П · а · 1/2b · 1/2с,                                          (1.0)

где Vп – объем тела пораженного позвонка, мл;
 П – постоянная величина (� = 3,14);
 а – высота тела позвонка, см;
 b – переднезадний размер тела, см;
 с – ширина тела, см.

Vц = k · Vп,                                               (2.0)

где k – коэффициент от 0,2 (для остеопороза)

до 0,8 (для гемангиом и метастазов).

Особенности хирургического лечения паци�
ентов с ГП не являются предметом обсуждения
в данной статье, тем не менее, необходимо ос�
тановиться на некоторых важных моментах. Ме�
тод пункции пораженного тела в каждом случае
выбирался индивидуально (использовались
все 4 способа пункции), способ имплантации
костного цемента в пораженное тело проводил�
ся 2 основными способами (инструментальный
и «маркетановский») в соотношении 2 : 1. Ин�
траоперационная веноспондилография прово�
дилась во всех случаях пункционной вертебро�
пластики при лечении ГП. Декомпрессивно�ста�
билизирующие операции с пункционной вер�
тебропластикой в качестве ассистирующей опе�
рации у пациентов с ГП 1�го типа проведены в
рамках данного исследования в 12 случаях. По�
казанием к этому типу вмешательств были гру�
бые неврологические выпадения у пациентов
вследствие компрессии спинного мозга в груд�
ном отделе позвоночника опухолью. Летальных
исходов не отмечено.

Заключение
Проведенные исследования позволяют реко�

мендовать разработанную клинико�рентгеноло�
гическую классификацию гемангиом позвонков
для определения критериальных признаков ле�
чения. Абсолютным показанием к хирургиче�
скому лечению следует считать гемангиомы по�
звонков 1�го типа, относительным – гемангио�
мы позвонков 2�го типа, которые требуют обя�
зательного динамического наблюдения при от�
казе пациента от оперативного лечения. Про�
тивопоказанием к оперативному лечению явля�
ются гемангиомы позвонков 3�го типа.

Пункционная вертебропластика является от�
носительно простым и надежным способом хи�
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рургического лечения гемангиом позвонков
1�го и 2�го типа. Декомпрессивно�стабилизи�
рующие операции показаны при гемангиомах
позвонков 1�го типа только при наличии кли�
ники грубой компрессии спинного мозга. Лу�
чевую терапию при гемангиомах позвонков в
настоящее время не следует рассматривать как
современный способ их лечения, отдавая пред�
почтение пункционной вертебропластике.
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Понимание механизмов повреждающего действия острой церебральной ишемии постепенно разви�
валось на протяжении последних десятилетий. Лишь в конце 1970�х годов была доказана отсроченность
необратимого повреждения мозга от развития гипоперфузии и индукции ишемии. В конце 1980�х годов
впервые был определен алгоритм реакций ткани мозга на последовательное снижение мозгового крово�
тока и введения понятия «ядерной» зоны ишемии и «ишемической полутени», или пенумбры. Значи�
мость научных достижений в понимании механизмов острой церебральной ишемии позволила укрепить
отношение к инсульту как к неотложному состоянию, требующему патогенетически обоснованной тера�
пии в первые часы заболевания, и видоизменила подходы к нейропротекции.

Ключевые слова: инсульт, острая ишемия, повреждающее действие.

По данным различных исследований уста�
новлено, что формирование 50 % от окончатель�
ного объема инфаркта головного мозга проис�
ходит в течение первых 90 мин с момента раз�
вития инсульта, 80 % – в течение 360 мин, в свя�
зи с чем первые 3–6 ч получили название «тера�
певтического окна», внутри которого лечебные
мероприятия могут быть наиболее эффектив�
ными за счет спасения пенумбры [21, 27].

В начале 1990�х годов было показано, что
развитие инфаркта в первые минуты и часы за�
болевания происходит по быстрым механиз�
мам некротической смерти клеток, которые раз�
виваются преимущественно на нейрональных
мембранах. Пусковым механизмом является
энергетический дефицит, который «включает»
так называемый глутамат�кальциевый каскад,

к стадии «индукции» которого относят деполя�
ризацию мембран, нарушения активного ион�
ного транспорта и избыточный выброс возбуж�
дающих аминацидергических нейротрансмит�
теров (глутамата и аспартата) [6, 25].

Работы сотрудников НИИ фармакологии
РАМН позволили подтвердить значимость глу�
таматной «эксайтотоксичности» в развитии
ишемического повреждения мозга, установи�
ли достоверное увеличение концентраций воз�
буждающих аминокислот в спинномозговой
жидкости больных в первые часы и дни ишеми�
ческого инсульта, степень и динамика которого
имеют прогностическое значение. Наряду с
этим, впервые была установлена значимость
дефицита защитных тормозных ГАМК�ергиче�
ских механизмов. Было показано, что именно
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выраженность дисбаланса между возбуждаю�
щими и тормозными нейротрансмиттерными
системами определяет тяжесть раннего ишеми�
ческого повреждения мозга [2, 4].

Накопление в синаптической щели избыточ�
ных концентраций глутамата и аспартата, а так�
же нарушение их обратного захвата ишемизи�
рованной астроглией вызывает перевозбужде�
ние глутаматных рецепторов, представляющих
собой гетерогенную популяцию, каждый из ко�
торых принимает участие в дальнейшем тече�
нии глутамат�кальциевого каскада. Как след�
ствие, индуцируется комплекс реакций, приво�
дящих к избыточному внутриклеточному накоп�
лению кальция – основного триггера конечных
механизмов каскада, непосредственно приво�
дящих к смерти клетки. Среди них важное зна�
чение имеют процессы оксидантного стресса,
которые начинаются в пределах «терапевтиче�
ского окна», но сохраняются более длительно,
являясь одним из компонентов так называемых
отдаленных последствий ишемии [11, 14, 16].

Различные клинико�биохимические иссле�
дования выявили повышение концентрации вто�
ричных продуктов перекисного окисления ли�
пидов, связанных с тиобарбитуратовой кисло�
той (TBARS), в спинномозговой жидкости всех
больных с ишемическим инсультом уже в пер�
вые 3 ч заболевания. Однако их концентрация
продолжала повышаться к 3�м суткам, особен�
но при обширных очагах инфаркта головного
мозга. Степень повышения обратно коррелиро�
вала с выраженностью восстановительных про�
цессов, оцененных по индексу Бартела, и актив�
ностью антиоксидантной системы супероксид�
дисмутазы [7, 20].

Информация об изменении состояния мем�
бранных структур в процессах глутамат�кальци�
евого каскада определяется картиной перерас�
пределения протеинкиназ на мембране и пере�
дается внутриклеточной сигнальной системой
к ядру, что является сигналом к последователь�
ной активации комплекса генетических про�
грамм. Первая волна экспрессии генов касает�
ся «третичных мессенджеров» – генов раннего
реагирования и стресс�белков. Их экспрессия
приводит к синтезу транскрипционных факто�
ров и сигнальных молекул, вовлеченных в пато�
биохимические каскады. Транскрипционные
факторы «включают» гены, кодирующие индук�
торы оксидантного стресса; провоспалительные
цитокины и молекулы межклеточной адгезии,
апоптические факторы. Тесная связь этих мо�
лекулярных триггеров обуславливает практиче�
ски одномоментное «включение» программ
воспаления и апоптоза, а также нарастания ок�

сидантных процессов. Таким образом, так на�
зываемые отдаленные последствия ишемии, к
которым относят оксидантный стресс, локаль�
ное воспаление, трофическую дисфункцию и
апоптоз, сопряжены во времени, тесно взаимо�
связаны и взаиморегулируемы и сохраняются
длительно (в течение нескольких месяцев пос�
ле инсульта). Они не только доформировывают
очаг инфаркта в течение 3–7 дней с момента
развития инсульта, но и обусловливают диффуз�
ную дегенерацию ткани мозга с развитием по�
стинсультной энцефалопатии [19, 22].

Распределение инфаркта в значительной
мере связано с агрессивным воздействием воз�
бужденных ишемией клеток глии на жизнеспо�
собные нейроны пенумбры. Микроглия не толь�
ко поддерживает все этапы глутамат�кальцие�
вого каскада, но и начинает продуцировать про�
воспалительные цитокины, индуцируя цитоток�
сическое действие астроцитов, вызывая и
поддерживая воспалительную реакцию в очаге
ишемии, дополнительные нарушения микро�
циркуляции и проницаемости гематоэнцефали�
ческого барьера [8, 30].

Проведенное Институтом молекулярной ге�
нетики РАН комплексное клинико�иммунобио�
химическое исследование показало, что при
остром ишемическом инсульте у всех больных в
первые 2–12 ч заболевания отмечается дисба�
ланс про� и противовоспалительных цитокинов.
В 100 % проб спинномозговой жидкости наблю�
дается достоверное повышение уровня тригге�
ров воспалительного ответа интерлейкина�1�
(ИЛ�1�) и фактора некроза опухоли альфа
(ФНО��), хемоаттрактанта ИЛ�8, а также С�ре�
активного белка (СРБ) при тенденции к сниже�
нию содержания противовоспалительных цито�
кинов (ИЛ�10) и трансформирующего фактора
роста (TGF�1�). Важно отметить, что у пациен�
тов, поступавших в нейрореанимационное от�
деление в первые 2–5 ч заболевания, уровень
ИЛ�1� и ФНО�� был достоверно ниже, чем в
группе поступивших спустя 6–12 ч после раз�
вития инсульта, что доказывало отсроченность
локальных воспалительных реакций по отноше�
нию к быстрым механизмам глутамат�кальцие�
вого каскада. Наиболее достоверным маркером
выраженности локального воспаления, просто
определяемым в условиях обычной клиниче�
ской лаборатории и имеющим важное прогно�
стическое значение, явился СРБ, концентрация
которого в спинномозговой жидкости и пери�
ферической крови продолжала нарастать в те�
чение первых дней инсульта, причем степень ее
увеличения была тем выше, чем хуже прогноз
инсульта [1, 3].
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Изменения проницаемости гематоэнцефа�
лического барьера присутствуют с первых ми�
нут острой фокальной ишемии, однако, наибо�
лее выраженными они становятся через не�
сколько часов после развития локального вос�
паления и индукции сложного каскада микро�
циркуляторно�клеточных реакций, что было
подтверждено выявлением прямой корреляции
между активностью лейкоцитарной эластазы в
спинномозговой жидкости и уровнем антител к
нейроспецифическим белкам (S100b и основ�
ным белком миелина) в периферической крови
[5, 28].

Проведенное исследование по мониториро�
ванию титров аутоантител к фенциклидин�свя�
зывающему белку N�ацетил�D�аспартат�рецеп�
торов (NMDA�рецепторов) и к группе кальций�
связывающих белков (S100) и основному белку
миелина позволило выявить их значительное и
стабильное повышение в сыворотке крови уже
в первые 2–3 ч после развития инсульта, что
свидетельствовало о доинсультной сенсибили�
зации организма к структурным белкам мозга.
Данное предположение было подтверждено
5�летним клинико�иммунологическим наблюде�
нием за больными с хронической ишемией моз�
га, не имевших в анамнезе инсультов, в том чис�
ле и «немых», по результатам магнитно�резонан�
сной томографии (МРТ) головного мозга.
У более 80 % больных было выявлено повыше�
ние титра антител к нейроспецифическим бел�
кам мозга в периферической крови. Ретроспек�
тивный анализ подтвердил связь фонового уров�
ня гемодинамического срыва и развития ин�
сульта, а также показал, что нейропротективная
терапия позволяет нормализовать титр ауто�
антител у больных с хронической ишемией моз�
га и имеет профилактическую направленность
[9, 26].

Индивидуальные особенности процесса
ишемического повреждения мозга зависят не
только от исходного состояния гематоэнцефа�
лического барьера, но и от фонового «доин�
сультного» уровня трофического обеспечения
мозга. Исследования показали, что концентра�
ция нейротрофинов: факторов роста нервов и
нейротрофического фактора головного мозга
(BDNF), а также противовоспалительных трофи�
ческих факторов (ИЛ�10 и TGF�1�) в спинномоз�
говой жидкости больных в первые часы инсуль�
та достоверно влияла на исход заболевания.
Чем выше была концентрация нейротрофинов,
тем лучше восстановительный прогноз и тем
меньше объем инфаркта, сформированного к
5–7�м суткам, по данным МРТ�морфометрии
[10, 23].

Как быстрые реакции глутамат�кальциевого
каскада (1�й механизм апоптоза), так и отсро�
ченные реакции глии (2�й механизм апоптоза)
приводят к избыточному синтезу оксида озо�
та – ключевой молекулы, регулирующей актива�
цию протеинкиназных сигнальных цепей, опре�
деляющих соотношение активности генетиче�
ских программ смерти (С�Jun/Р38�цепь) и вы�
живаемости клетки (Erks�цепь). Лишь в после�
дние годы было показано, что процессы некро�
за и апоптоза не противостоят друг другу. Бо�
лее того, завершающий этап глутамат�кальцие�
вого каскада, по традиционным представлени�
ям ведущий к некротической смерти клеток,
протекает с участием апоптоза. Образованный
из оксида азота, пероксинитрит вызывает раз�
рушение нитей ДНК и последующую активацию
ядерного фермента поли(АДФ�рибоза)�поли�
мераза�один (PARP�1), что ведет не только к
дополнительному энергетическому истощению
клетки и рибозилированию белков, но и к выс�
вобождению из митохондрии и транспорту в
ядро апоптоз�индуцирующего фактора (AIF).
В результате, с одной стороны, отмечаются круп�
ная фрагментация ДНК и ядерная конденсация
хроматина, с другой стороны – деполяризация
митохондриальной мембраны с «включением»
основного митохондриального пути апоптоза,
связанного с высвобождением цитохрома С,
АТФ и AIF и активацией каспазного каскада. 3�й
механизм запуска апоптоза реализуется через
поверхностные рецепторы смерти Fas/APO�1
(интегральный белок мембраны, который может
выходить во внеклеточную среду и действовать
как растворимый цитокин�белок, взаимодей�
ствующий с доменом смерти Fas�рецептора) и
TNF (tumor necrosis factor) – при связывании с
ними внеклеточных лигандов�маркеров некро�
за с последующим возбуждением каспазы�8 и
запуском каспазного каскада [4, 5, 18].

Ген р53, локализованный на 17�й хромосо�
ме, кодирует ядерный белок з53, состоящий из
393  аминокислот  с  молекулярной  массой
53 kDa. Этот транскрипционный фактор прини�
мает участие во всех механизмах индукции апоп�
тоза. Его активация происходит при самых ран�
них признаках повреждения ДНК вследствие
разнообразных внутриклеточных процессов
(гипоксия, старение, трофическая дисфункция
и др.). В связи с чем особый интерес представ�
ляло исследование полиморфизма гена з53.
У ряда больных с ишемическим инсультом было
проведено изучение полиморфных Bam HI RFLP
(Restriction Fragment Length Polymorphism) – ва�
риантов гена з53, связанных с точковой заме�
ной в сайте узнавания рестриктазы. Впервые
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был установлен факт высокодостоверной взаи�
мосвязи Bam HI RFLP генотипа з53 и объема
ишемического повреждения головного мозга.
У больных с лакунарным очагом (до 40 см3) до�
стоверно чаще встречался гомозиготный гено�
тип (–/–) с отсутствием рестрикционного сайта
в 5�м экзоне гена. У больных с обширными раз�
мерами очага инфаркта (� 90 см3) (–/–) гено�
тип не определялся, тогда как доминировал ге�
терозиготный генотип (–/+) р53. Выявленная за�
кономерность не зависела от уровня окклюзии
экстра� и интракраниальных отделов внутренней
сонной артерии и ствола средней мозговой ар�
терии [13, 24].

Проведенный вероятностный анализ по Бай�
есу показал, что наличие генотипа (–/–) с веро�
ятностью более 65 % позволяет прогнозировать
формирование инфаркта мозга малого объема,
тогда как наличие генотипа (–/+) с вероятнос�
тью более 75 % позволяет прогнозировать раз�
витие обширного инфаркта. Таким образом,
полученные данные не только подтверждают уча�
стие генетически программированных механиз�
мов в формировании инфаркта и определении
его размеров, но и доказывают необходимость
скринингового изучения индивидуальной чув�
ствительности ткани мозга к ишемии у больных
из групп риска по инсульту с целью проведения
превентивной нейропротекции [15, 17].

Таким образом, некроз и апоптоз являются
взамосвязанными звеньями общего механиз�
ма ишемического повреждения клетки. Конце�
вую роль в их реализации играет ядерный регу�
лятор – ДНК�разрушающий фермент PARP�1,
уровень которого в спинномозговой жидкости
больных прямо коррелирует с объемом ишеми�
ческого повреждения мозга и достоверно за�
висит от генотипа р53 [29].

На сегодняшний день очевидно, что молеку�
лярный контроль за смертью и выживанием клет�
ки осуществляется множеством внутриклеточ�
ных регуляторов, жестко компартментализиро�
ванных и, в то же время, тесно взаимосвязан�
ных внутриклеточной сигнальной системой. Из�
менения в экспрессии молекул�регуляторов
вызывают цепочку молекулярных событий, ве�
дущих к запуску единого универсального отве�
та клетки на ишемическое повреждение [12].

Заключение
Таким образом, развитие представлений о

причинах и механизмах повреждения ткани моз�
га на фоне острого нарушения мозгового кро�
вообращения и фокальной ишемии мозга оп�
ределяет основные стратегические направления
терапии ишемического инсульта. Результаты

клинико�экспериментальных исследований по�
следних лет позволили сделать вывод о необ�
ходимости проведения ранней (в пределах «те�
рапевтического окна») комбинированной пато�
генетической терапии ишемического инсульта,
включающей реперфузию, комбинированную
нейропротекцию, стимуляцию репаративных
процессов и предотвращение эмболии, вто�
ричного сосудистого и тканевого повреждения.
Следует подчеркнуть, что принципы современ�
ной терапии ишемического инсульта требуют
предельно ранней диагностики ведущего меха�
низма ишемического повреждения мозга и эк�
стренной госпитализации больного в специа�
лизированное медицинское учреждение. Толь�
ко в этом случае можно надеяться на макси�
мально ограниченные зоны структурных пора�
жений мозга, наилучший функциональный ис�
ход и в итоге – уменьшение степени инвалиди�
зации больного.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПАТОХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ
ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ВИТАЛЬНОГО СТРЕССА

Научно�исследовательский институт экспериментальной медицины РАМН;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России;

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

Проведен анализ уровня депрессии, агрессивности, а также некоторых индивидуальных личностных
характеристик у военнослужащих после перенесенного витального стресса. На фоне пережитого стресса,
связанного с угрозой жизни, у военнослужащих развиваются депрессивные состояния. Участники бое�
вых действий характеризуются импульсивностью, несдержанностью, трудностями в межличностном
общении с окружающими, обостренной чувствительностью к реальной или мнимой несправедливости,
обидчивостью, подозрительностью, завистью, злостью, дисфорией.

Ключевые слова: дезадаптация, психогенно обусловленные расстройства, боевой стресс, виталь�
ная угроза, экстремальные факторы, посттравматические стрессовые расстройства.

Введение
С конца XX в. как в нашей стране, так и за ру�

бежом отмечается рост чрезвычайных ситуаций
(ЧС). Стихийные бедствия, техногенные катаст�

рофы, локальные военные конфликты и терро�
ристические акты уносят тысячи человеческих
жизней. Только за время двух чеченских кампа�
ний, по данным генерального штаба, безвозв�
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ратные потери составили более 12 тыс. воен�
нослужащих Минобороны РФ и других силовых
структур [9] . Эксперты справедливо считают,
что по напряженности боевых действий чечен�
ские войны превосходили все ранее известные.
В настоящее время доказано, что чрезмерные
нервно�психические и физические нагрузки в
условиях ведения боевых действий достаточно
быстро вызывают у подавляющего большинства
комбатантов различные дезадаптационные на�
рушения, переходящие в психосоматические
расстройства [2, 4, 5]. Наиболее часто на фоне
посттравматических стрессовых расстройств в
отдаленном периоде у военнослужащих разви�
ваются депрессивные состояния, осложняющие
процесс социальной адаптации и снижающие
качество жизни [2, 5, 8, 10]. Начиная с вьетнам�
ской войны, исследования, посвященные бое�
вому стрессу и его последствиям, чаще прово�
дились во время боевых действий и в раннем
постбоевом периоде, в то время как работы по
оценке состояния здоровья и психофизиологи�
ческого статуса комбатантов в отдаленном пе�
риоде, после перенесенного витального стрес�
са, встречаются редко.

Цель исследования – на основе анализа уров�
ня депрессии, агрессивности, а также некото�
рых индивидуальных личностных характеристик,
выявить и подтвердить экспериментально осо�
бенности патохарактерологических изменений,
развившихся в отдаленном периоде после пе�
ренесенного витального стресса у участников
боевых действий.

Материалы и методы
Для выявления особенностей личностных ха�

рактеристик и патохарактерологических изме�
нений у лиц, проходивших службу в условиях
длительного нервно�эмоционального стресса,
обследовано 436 военнослужащих�мужчин в
рамках программы «Здоровье ветеранам» на
кафедре патологической физиологии, а также
находившихся на госпитализации в терапевти�
ческих клиниках Военно�медицинской академии
им. С.М. Кирова, 442�го окружного военного
клинического госпиталя им. З.П. Соловьева и
госпитале ГУВД по Санкт�Петербургу и Ленин�
градской обл. с 2004 по 2011 г. Возраст обсле�
дуемого контингента – (38,2 ± 5,5) лет, давность
участия в военных операциях от 5 до 10 лет.
В 89 % случаев причиной госпитализации яв�
лялась военно�врачебная комиссия. Обследуе�
мых пациентов разделили на группы:

� 1�я – 240 человек, принимавших непосред�
ственное участие в боевых операциях (комба�
танты);

� 2�я – 196 человек, проходивших службу на
Северном Кавказе, но не принимавших участие
в боевых действиях (не комбатанты), – военно�
служащие тылового обеспечения, медицинской
службы, а также военнослужащие транспортной
авиации (г. Ростов�на�Дону).

Для оценки изменений личностных характе�
ристик военнослужащих, принимавших участие
в боевых действиях, использовали методики:

� многофакторный личностный опросник
(МЛО) «Адаптивность» для оценки нервно�пси�
хической устойчивости, коммуникативного по�
тенциала, моральной нормативности, личност�
ного адаптационного потенциала;

� А. Басса–А. Дарки для определения уровня
агрессии;

� ДАП�2 (девиантное, аддиктивное поведе�
ние), выявляющую признаки аддиктивного и
делинквентного поведения [7];

� уровень депрессии оценивали при помо�
щи: методики В.А. Жмурова, методики Цунга,
шкалы Бека, шкалы поиска ощущений М. Цукер�
мана (Sеnsаtiоn Sеекing Sсаlе) и шкалы оценки
влияния травматического события (ШОВТС)
Горовица (Impact of Event Scale – IES) [1, 7, 11,
12].

Обследование проводили в утренние часы,
как правило, в течение 2 дней индивидуальным
или групповым способом.

Статистический анализ данных осуществля�
ли с помощью программы SPSS 11.5. В статье
представлены средние данные и ошибки сред�
них показателей (M ± m). Данные в группах пред�
варительно сравнивали с помощью непарамет�
рического теста Крускала–Уоллиса, а затем зна�
чимость различий уточняли с помощью теста
Манна–Уитни.

Результаты и их обсуждение
При анализе данных МЛО «Адаптивность»,

представленных в табл. 1, выявляются досто�
верные различия в группах практически по всем
показателям. Так, не принимавшие непосред�
ственного участия в боевых действиях военно�
служащие характеризуются достоверно более
высоким на 26 % уровнем нервно�психической
устойчивости, на 10 % – лучшим коммуникатив�
ным потенциалом, на 12,8 % – более высокой
моральной нормативностью и соответственно на
17,7 % – более высоким личностным адаптаци�
онным потенциалом по сравнению с военнослу�
жащими, участвовавшими в боевых действиях.

Выявленная закономерность имеет большое
значение для физиологической экспертизы во�
еннослужащих. Военнослужащие, принимавшие
участие в боевых действиях на Северном Кавка�
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зе, отличаются значительно сниженной нервно�
психической устойчивостью, трудностями в
общении, сниженным уровнем моральной нор�
мативности. Они не стремятся к соблюдению
принятых в армии и обществе моральных пра�
вил и установок, считая, что им «многое позво�
лено», они это «заслужили», а «другие их не по�
нимают». Такие поведенческие реакции свиде�
тельствуют о дезадаптационных нарушениях,
создавая почву для межличностных конфликтов,
асоциального, делинквентного и аддиктивного
поведения, это объясняется слабостью струк�
тур личностного адаптационного потенциала,
ранее сформированного в процессе мирной
жизнедеятельности и в дальнейшем серьезно
деформированного под воздействием экстре�
мальных стрессогенных факторов [6].

В ходе исследования были изучены некото�
рые социально�психологические и социально�
демографические характеристики военнослужа�
щих, принимавших участие в боевых действи�
ях. По результатам обследования с использо�
ванием методики Басса–Дарки (табл. 2) уста�
новлено, что комбатанты 1�й группы в отдален�
ном периоде отличаются от военнослужащих
2�й группы более высокими показателями: фи�
зической агрессии – на 38 %, косвенной агрес�
сии – на 40 %, подозрительности – на 37 % и
индекса агрессивности – на 32 %. По шкалам
раздражительности и вербальной агрессии
в 1�й группе также обнаружены более высокие
показатели.

Для военнослужащих 1�й группы характерно
снижение уровня моральной нормативности

при высокой агрессивности и враждебности к
своему социальному окружению в различных
формах проявлений (физическая агрессия, вер�
бальная, косвенная, подозрительность, обида,
раздражение). Такие поведенческие реакции
свидетельствуют о нарушениях социальной
адаптации и создают предпосылки для межлич�
ностных конфликтов, асоциального, делинквен�
тного и аддиктивного поведения в условиях
мирной жизни.

Склонность к девиатному и аддитивному по�
ведению у военнослужащих – участников локаль�
ных конфликтов на Северном Кавказе в отдален�
ном периоде определяли с помощью методики
ДАП�2 (табл. 3, 4).

Показатели табл. 4 свидетельствуют, что
около 45 % обследованных комбатантов (1�я
группа) отличаются низким уровнем военно�
профессиональной направленности или име�
ли отрицательную мотивацию к службе в ар�
мии. Более чем у 35 % обследованных комба�
тантов были выявлены выраженные признаки
девиантного поведения, около 9 % были отне�
сены к группе лиц с суицидальной предраспо�
ложенностью.

По данным методик В.А. Жмурова, Цунга и
Бека (табл. 5), определяющих уровень депрес�
сии, у 89 % комбатантов определялась умерен�
ная депрессия, а у 11 % – легкая депрессия. Во
2�й группе легкая депрессия выявлялась у 26 %
человек, а умеренная форма – у 17 %. Тяжелых
форм депрессивных расстройств в группах не
выявлено.

Интерпретация показателей ШОВТС свиде�
тельствует о том, что для лиц с высокими пока�
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зателями по шкале интрузия (вторжение) харак�
терно постоянное переживание травматическо�
го события в виде: навязчивых дистрессирую�
щих воспоминаний травмирующих событий;
периодически повторяющихся кошмарных сно�
видений; неожиданных ощущений возврата к
травматическим событиям и повторного их пе�
реживания (иллюзии, галлюцинации, диссоци�
ативные эпизоды), возникающие в состоянии
как бодрствования, так и алкогольного опьяне�
ния; интенсивного психологического дистрес�
са под воздействием обстоятельств, символи�
зирующих пережитые травматические события
или их отдельных аспектов, либо имеющих с
ними сходство (например годовщина травмы).
Высокие показатели по шкале избегание харак�
теризуют упорное избегание стимулов, связан�
ных с травмой, сопровождающееся эмоцио�
нальным оскудением, чувством безразличия к
другим людям. Гиперактивность (физиологи�
ческая возбудимость) проявляется в виде труд�
ности засыпания или поверхностного сна, по�
вышенной раздражительности или вспышек гне�
ва, трудности с концентрацией внимания, по�
вышенной бдительности, избыточной реакции
на внезапные раздражители, повышенного уров�
ня физиологической реактивности на обстоя�
тельства, символизирующие травматическое
событие или напоминающие наиболее суще�
ственные его аспекты [12].

Высокие показатели у испытуемых по шкале
поиска ощущений М. Цукермана свидетельству�
ют о наличии у комбатантов влечений, возмож�
но, бесконтрольных, к новым, «щекочущим нер�
вы» впечатлениям, что часто может провоциро�
вать их на участие в рискованных авантюрах и
мероприятиях [7].

Заключение
Проведенные исследования позволили оп�

ределить особенности психического статуса у
военнослужащих – участников локальных конф�
ликтов в отдаленном периоде и позволяют кон�
статировать, что к наиболее значимым их лич�
ностным особенностям следует отнести: низкий

уровень эмоциональной устойчивости,
фрустрированность, высокий уровень тре�
воги, экстернальность и отсутствие адек�
ватности восприятия социальной реально�
сти. Комбатанты по сравнению с военно�
служащими контрольной группы достовер�
но отличаются более высокой агрессивно�
стью и враждебностью к своему социаль�
ному окружению во всех формах поведен�
ческих проявлений. Наибольшие отличия
выявлены по интегральному показателю –

«индексу агрессивности». Высокий уровень и ку�
муляция агрессии, основанные на неадекватных
установках личности, требуют неспецифической
«разрядки», реализуемой в делинквентном и ад�
диктивном поведении.

Комбатанты характеризуются также импуль�
сивностью и несдержанностью, трудностями в
межличностном общении с окружающими (не�
уставные взаимоотношения, антисоциальные
поступки, алкоголизация, наркотизация и т. д.),
обостренной чувствительностью к реальной или
мнимой несправедливости, обидчивостью, по�
дозрительностью, завистью, злостью, дисфо�
рией.

Выявленные особенности поведения и пси�
хических состояний способствуют развитию у
комбатантов психической и социальной дез�
адаптации и формируют психогенно обуслов�
ленные расстройства.
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КАНДИДОЗЫ ГЕНИТАЛЬНОГО ТРАКТА У ПАЦИЕНТОК
С HELICOBACTER PYLORI КИСЛОТОЗАВИСИМЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

Городская клиническая больница № 20, Санкт�Петербург

Объект исследования составили 152 женщины в возрасте 32–60 лет с Helicobacter pylori (НР) кисло�
тозависимыми заболеваниями, которые в течение 10 сут проходили курс эрадикационной терапии по
стандартной схеме, включающий прием препаратов ИПП (париет) и антибиотиков (кларитромицина и
амоксициллина) в течение 10 сут. 31 пациентке, среди которых у  28 был хронический гастрит (К.29.6 по
МКБ�10), а у 3 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (К.27 по МКБ�10), не достигших эрадика�
ции НР после проведения 1�го курса антихеликобактерной терапии, был назначен 2�й курс лечения. 2�й курс
был проведен по схеме: рабепрозол (40 мг/сут), амоксициллин (1000 мг/сут), тетрациклин (300 мг/сут) и
висмута трикалия дицитрат (240 мг/сут) продолжительностью 14 сут. Оказалось, что проведение 2�го
курса антихеликобактерной терапии у пациенток в 22 % случаев приводит к возникновению кандидозов
вульвы и вагины.

Ключевые слова: Helicobacter pylori, заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки, антихели�
кобактерная терапия, кандидоз вульвы и вагины.

Введение
Многочисленными исследованиями доказа�

на и общепризнана роль Helicobacter pylori (НР)
в развитии заболеваний желудка и двенадцати�
перстной кишки. В настоящее время для лече�
ния НР�ассоциированных кислотозависимых
заболеваний применяется эрадикационная ан�
тихеликобактерная терапия, стандартные схемы
проведения которой постоянно регламентиру�
ются Маахстрихтскими соглашениями, а в Рос�
сийской Федерации – Московскими соглаше�
ниями [3]. Чаще всего в антихеликобактерной
терапии применятся вариант, включающий при�
ем ингибитора протонной помпы (ИПП) и анти�
биотиков (амоксициллина в сочетании с кларит�
ромицином). При отсутствии эрадикации НР
после проведения 1�го курса проводится 2�й
курс антихеликобактерной терапии, в который,
наряду с ИПП, амоксициллином и тетрацикли�

ном, включаются препараты висмута. Прием
препаратов длится 10–14 сут.

В клинической практике отмечается, что по�
сле проведения антихеликобактерной терапии
по стандартным схемам достигается не только
эрадикация хеликобактера, но зачастую инду�
цируются кандидозы в желудочно�кишечном
тракте (ЖКТ), обусловленные повышением рН
желудочного сока после приема ИПП [4]. Наря�
ду с появлением Candida в ЖКТ после эрадика�
ции НР, мы вправе ожидать возникновение кан�
дидозов слизистых оболочек и в других орга�
нах, в том числе генитального тракта у женщин.
Наиболее вероятно ожидать кандидозы слизи�
стых оболочек генитального тракта у женщин
после проведения у них повторной (2�го курса)
антихеликобактерной терапии.

Такое предположение показалось обоснован�
ным, поскольку ранее в нашей клинической прак�
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тике (гинеколога и гастроэнтеролога) приходи�
лось сталкиваться с кандидозами вульвы и ваги�
ны, возникшими после курсов приема антибио�
тиков, в том числе и по поводу эрадикации НР,
в связи с чем нами было организовано посеще�
ние гинекологического кабинета, включающее
осмотр и взятие цитологических мазков для мик�
роскопического исследования для пациенток с
НР�ассоциированными кислотозависимыми за�
болеваниями, лечившихся в городской клини�
ческой больнице № 20 (Санкт�Петербург).

В настоящем сообщении приводятся резуль�
таты изучения частоты возникновения кандидо�
зов вульвы и вагины у пациенток с НР�ассоции�
рованными кислотозависимыми заболевания�
ми после проведения 2�го курса антихеликобак�
терной терапии.

Материалы и методы
Объект исследования составили 152 женщи�

ны в возрасте 32–60 лет с НР�ассоциированны�
ми кислотозависимыми заболеваниями, кото�
рые в течение 10 сут проходили курс эрадика�
ционной терапии по стандартной схеме, вклю�
чающий прием препаратов ИПП (париет) и ан�
тибиотиков (кларитромицина и амоксицилли�
на) в течение 10 сут.

31 пациентке, среди которых у  28 был хро�
нический гастрит (К.29.6 по МКБ�10), а у 3 –
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
(К.27 по МКБ�10), не достигших эрадикации НР
после проведения 1�го курса антихеликобактер�
ной терапии, был назначен 2�й курс лечения. 2�
й курс  был  проведен  по  схеме:  рабепрозол
(40 мг/сут), амоксициллин (1000 мг 2 раза в
сутки), тетрациклин (300 мг/сут) и висмута три�
калия дицитрат (240 мг 2 раза в сутки) продол�
жительностью 14 сут.

Перед началом проведения 2�го курса анти�
хеликобактерной терапии женщины согласи�
лись добровольно обследоваться у гинеколога
после завершения приема препаратов. Все па�
циентки были проанкетированы, и ни одна из
них не высказывала на тот момент жалоб на дис�
комфорт наружных и внутренних половых орга�
нов.

Через 7–14 сут после завершения 2�го курса
антихеликобактерной терапии пациентки посе�
тили кабинет гинеколога, где им проводили за�
бор мазков с помощью цитощетки с поверхно�
сти шейки матки и из бокового свода влагали�
ща для цитологических исследований.

Группу сравнения составили 120 клинически
здоровых женщин в возрасте 27–52 года, кото�
рые проходили профилактические осмотры у
гинеколога.

В обследуемые группы не включали пациен�
ток с сахарным диабетом, а также женщин, не�
давно (не более 6 мес назад) посещавших гине�
колога и которым были назначены интраваги�
нальные гигиенические и медицинские манипу�
ляции с использованием антисептических
средств.

Цитологические мазки окрашивали стандар�
тно гематоксилином�эозином и азур�2�эози�
ном. Микроскопирование проводили при уве�
личениях 400 и 1000. Для выявления Candida ру�
ководствовались методическими рекоменда�
циями [1].

Результаты и обсуждение
Через 7–14 сут после завершения 2�го курса

антихеликобактерной терапии у 7 из 31 женщи�
ны появились жалобы на зуд, реже жжение,
а также на боль в области наружных половых ор�
ганов. У них наблюдались вагинальные выделе�
ния «творожистого характера», отечность и ги�
перемия слизистой оболочки вульвы и влага�
лища при осмотре гинекологом. В цитологиче�
ских мазках из бокового свода влагалища и
шейки матки у всех у них были обнаружены эле�
менты гриба рода Candida, причем как в виде
почкующихся дрожжеподобных клеток, так и в
виде псевдомицелия. В некоторых случаях в
полях зрения (увеличение 400) наблюдалось до
20–30 элементов этого гриба.

Таким образом, при наличии клинических
проявлений и обнаружения грибов рода
Candida мы установили диагноз кандидоз вуль�
вы и вагины (В.37.3 по МКБ 10) у более 1/5 па�
циенток с НР�ассоциированными кислотозави�
симыми заболеваниями после завершения кур�
сов антибиотикотерапии. По клинической клас�
сификации выявленные нами случаи кандидоз�
ных вульвовагинитов скорее всего относятся к
первичным (острым) кандидозным вульвова�
гинитам.

В группе сравнения, которую составили кли�
нически здоровые женщины, проходившие про�
филактические осмотры у гинеколога, гриба
рода Candida тем же методом микроскопиро�
вания цитологических мазков в генитальном
тракте не было обнаружено. Также у них не было
ни субъективных, ни объективных симптомов
кандидозов вульвы и вагины.

Таким образом, результаты нашего исследо�
вания указывают на тот факт, что проведение
2�го курса антихеликобактерной терапии у па�
циенток с НР�ассоциированными кислотозави�
симыми заболеваниями в 22 % случаев приво�
дит к возникновению кандидозов вульвы и ва�
гины.
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Наиболее вероятно, что кандидозы вульвы и
вагины после антихеликобактерной терапии
возникают из�за того, что ИПП изменяют рН же�
лудочного сока, и это приводит к дисбактерио�
зам, в том числе и к кандидозам, так как созда�
ются условия для роста Candida [4]. Возможно,
что Candida после эрадикации попадает из ЖКТ
через задний проход на слизистые оболочки
генитального тракта с измененной нормальной
микрофлорой в результате действия антибио�
тиков. Таким образом, препараты антихелико�
бактерной терапии, с одной стороны, создают
условия для развития Candida в ЖКТ (ИПП), а с
другой – влияют на местный иммунитет слизис�
тых оболочек вульвы и вагины, изменяя их нор�
мальную микрофлору антибиотиками (клацид,
амоксициллин).

Заключение
Проведение 2�го курса антихеликобактерной

терапии у пациенток с НР�ассоциированными
кислотозависимыми заболеваниями повышает
у них риск возникновения (на 22 %) кандидозов
вульвы и вагины.

По�видимому, стандарты проведения эради�
кации НР должны учитывать пол пациентов и
включать для женщин профилактические меро�
приятия для снижения риска возникновения кан�
дидозных вульвовагинитов. На время проведе�
ния антихеликобактерной терапии обратить
внимание на необходимость соблюдения гигие�
нических мер (после стула и коитуса).
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ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ВЫСОТНОЙ ДЕКОМПРЕССИОННОЙ
БОЛЕЗНИ ПРИ ЭВАКУАЦИИ АВИАЦИОННЫМ ТРАНСПОРТОМ ПОСТРАДАВШИХ

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

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

Рассмотрены подходы к ранней диагностике высотной декомпрессионной болезни, с которой могут
столкнуться медицинские специалисты при эвакуации авиационным транспортом пострадавших в чрез�
вычайных ситуациях, как инструментальными, так и лабораторными методами. Также представлены
различные подходы к лечению данной патологии как в России, так и за рубежом.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, пострадавшие, эвакуация воздушным транспортом, вы�
сотная декомпрессионная болезнь, гипербарическая оксигенация.

Введение
В настоящие время возрастает роль меди�

цинской эвакуации раненых и пораженных из
мест чрезвычайной ситуации авиационным
транспортом [3]. Данный метод эвакуации име�
ет свои особенности, обусловленные влиянием
на организм человека пониженного атмосфер�
ного давления, и опасен развитием высотной
декомпрессионной болезни (ВДБ) [1].

Возросла частота использования частных
самолетов с негерметичной кабиной, способ�

ных набирать высоту более 5000 м. Управляя
такими самолетами на больших высотах, име�
ется высокий шанс возникновения проявлений
ВДБ [4]. В научной литературе встречаются слу�
чаи описания возникновения у пилотов ВДБ
[11] и даже с летальным исходом [16]. При ока�
зании помощи таким пострадавшим врачи и
спасатели могут встретиться с проблемами
диагностики и подхода к лечению ВДБ.

В последние годы отмечается рост случаев
ВДБ как в нашей стране, так и за рубежом. По
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данным сводки, приведенной S.L. Jersey и со�
авт. в 2011 г. [14], в период с 2006–2010 гг. у
пилотов самолетов U�2 ВДБ наблюдалась по 6–
10 случаев в год. По сравнению с 1991–2005 гг.
отмечается увеличение в почти в 2 раза, где ча�
стота заболеваемости ВДБ не превышала 5 слу�
чаев в год. Во время проведения конференции
«Актуальные проблемы авиационной медици�
ны», проходившей в 2010 г., в выступлении ру�
ководителя Департамента службы безопаснос�
ти полетов авиации Вооруженных сил Россий�
ской Федерации С.Д. Байнетова было уделено
особое внимание двум авиационным катастро�
фам в 2006 г. и в 2009 г. Причиной гибели эки�
пажей самолетов являлась ВДБ. Перечисленные
факторы обосновывают актуальность исследо�
ваний по проблеме ВДБ и подходов к ее диаг�
ностике и лечению.

Основное содержание
На сегодняшний день уже достаточно изуче�

ны и доказаны способы исследования ВДБ на
ранних этапах ее развития, позволяющие опре�
делить наличие внутрисосудистого газообразо�
вания в кратчайшие сроки [5].

К таким методам относятся ультразвуковое
исследование методом Допплера и клинико�ла�
бораторные показатели. Данные методы позво�
ляют достоверно установить наличие внутрисо�
судистого газообразования, оценить тяжесть
заболевания, наличие «немых» газовых пузырь�
ков и эффективность проведенного лечения [8,
10, 13, 17]. Ультразвуковое исследование ме�
тодом Допплера проводят в проекции правого
желудочка сердца и легочной артерии в районе
четвертого межреберья по парастернальной ли�
нии слева и определяют наличие звуковых шу�
мов от движения газовых пузырьков.

Для лабораторной диагностики декомпрес�
сионных расстройств у человека могут исполь�
зоваться следующие клинико�лабораторные
показатели: общее количество лейкоцитов, ко�
личество сегментоядерных нейтрофильных лей�
коцитов и скорость оседания эритроцитов
(СОЭ) в периферической крови [8].

В венозной крови сразу после декомпрес�
сии обнаруживаются юные формы нейтрофилов
в количестве до 2 %, и через 24 ч после гипоба�
рического воздействия идентифицируются
плазматические клетки в количестве до 1 %, не�
смотря на то, что в физиологических условиях
эти формы лейкоцитов в периферической кро�
ви никогда не встречаются. Ускорение СОЭ сра�
зу после декомпрессии до 73 % от начального
значения на фоне увеличения количества лей�
коцитов в крови сразу после воздействия де�

компрессии (до 22 % относительно исходного
уровня) являются признаками умеренного де�
компрессионного внутрисосудистого газооб�
разования [8].

Важным является лечение ВДБ и ее ослож�
нений. В настоящий момент в России не выра�
ботаны единые подходы по оказанию медицин�
ской помощи пострадавшим от ВДБ. Это услож�
няет своевременное и качественное этиопато�
генетическое лечение данной нозологической
формы у пострадавших.

Метод гипербарической оксигенации явля�
ется основным способом как купирования кли�
нической картины, так и этиотропным лечени�
ем [2, 7]. Основные звенья механизма купиро�
вания высотных декомпрессионных расстройств
с помощью гипербарической оксигенации мож�
но представить в следующей форме. Компрес�
сия тканей приводит к сжатию газовых пузырь�
ков и одновременно повышает газовую емкость
крови и тканей. Затем увеличивается градиент
pN2 в системе «газовый пузырек – кровь – лег�
кие», что приводит к ускоренному рассасыва�
нию и элиминации газовых пузырьков и сфор�
мировавшихся аэроэмболов. Повышение pO2
приводит к снижению локальной ишемии, гип�
оксии и ацидоза тканей, восстанавливает кро�
воток, микроциркуляцию и давление в артери�
ях, нормализует клеточный метаболизм [9].

В нашей стране был разработан способ ле�
чения ВДБ с помощью гипербарической окси�
генации. Данный способ предложил в 1977 г.
И.Н. Черняков. Метод основан на компрессии
до 3 ата и делится на 3 этапа в зависимости от
тяжести заболевания. На 1�м этапе компрессия
происходит в течение 20 мин до 3 ата и выдер�
живается экспозиция в течение 60 мин при ды�
хании О2, затем начинается декомпрессия в те�
чение 10 мин до 1 ата. В случае сохранения жа�
лоб у пациента площадка выдерживается еще
100 мин  с  перерывами  каждые  20 мин  на
10�минутное дыхание воздухом. Суммарное
время экспозиции – 160 мин. В случае неэф�
фективности 2�го режима переходят на 3�й ре�
жим. Суммарное время экспозиции данного
режима  на  площадке – 350 мин,  где  после
20�минутного дыхания О2 происходит 10�ми�
нутный перерыв на дыхание воздухом.

Данный метод апробировался на животных,
предварительно подверженных компрессии до
5 ата в течение 2 ч с последующим подъемом
на высоту более 5000 м. Этот метод вызывал
ВДБ, а дополнительная декомпрессия на высо�
ту в эксперименте значительно усиливала раз�
витие внутрисосудистого газообразования у
лабораторных животных [9], которое требует
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для лечения более значимых единиц избыточ�
ного давления и времени нахождения в нем, чем
ВДБ. Этот метод так и не получил широкого
применения.

Другой способ проведения гипербарической
оксигенации применяется в Военно�морском
флоте США. Он представляет собой протокол ле�
чения декомпрессионных расстройств по моди�
фицированной схеме № 8 [18, 17]. Данный спо�
соб основан на компрессии в 2 ата, проводится
в течение 2 ч. Каждые 30 мин осуществляют
10�минутные перерывы на дыхание воздухом. Спо�
соб предназначен для лечения всех форм ВДБ.

Кроме гипербарической оксигенотерапии,
имеется и нормобарическая оксигенотерапия,
которая может быть альтернативой при лечении
легкой формы ВДБ при невозможности исполь�
зовать гипербарический метод. Этот метод
может применяться для профилактики отсро�
ченных симптомов ВДБ и включает в себя 2�ча�
совое дыхание чистым О2 в условиях нормаль�
ного барометрического давления [15].

Помимо оксигенобаротерапии, патогенети�
чески обоснованным представляется также до�
полнительное проведение медикаментозной
терапии. Как известно, существенную начальную
роль в развитии тяжелых осложнений декомп�
рессионной болезни играет активация тромбо�
цитов. Поэтому на ранних стадиях ее развития
оправдано применение препаратов, снижаю�
щих их агрегацию, уменьшающих выделение
вазоактивных медиаторов и тромбоцитарных
факторов. Препаратами выбора в таких случаях
являются аспирин и дипиридамол. Также необ�
ходимо обильное питье для предотвращения
увеличения вязкости крови и замедления ее
циркуляции [6].

Заключение
Знания о подходах к диагностике и лечению

ВДБ могут оказать неоценимую помощь спаса�
телям и врачам при эвакуации раненых и пост�
радавших авиационным транспортом из мест
чрезвычайной ситуации. Необходимо введение
использования ультразвуковых датчиков Доп�
плера для мониторинга эвакуируемых лиц с це�
лью своевременной диагностики развития де�
компрессионных нарушений. В случае развития
высотной декомпрессионной болезни необхо�
димо как можно в более ранние сроки купиро�
вать внутрисосудистое газообразование мето�
дом гипербарической оксигенации.
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Пороки сердца у участников ликвидации последствий аварии на ЧАЭС: скрининг, верификация, прин�
ципы консервативного и оперативного лечения : метод. рекомендации / Хирманов В.Н., Киреенков И.С.,
Дойников Д.Н., Павлыш Е.Ф. ; под ред. С.С. Алексанина ; Всерос. центр экстрен. и радиац. медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России. – СПб. : Политехника�сервис, 2011. – 40 с. Библиогр.: 9 назв. ISBN
978�5�905687�09�9. Тираж 100 экз.

Методические рекомендации разработаны в соответствии с Программой совместной деятельности
по преодолению последствий Чернобыльской катастрофы в рамках Союзного государства на 2006–
2010 гг. при выполнении государственного контракта 23/СБР от 2 июля 2009 г. «Практическое внедрение
передовых и новейших медицинских технологий в диагностику и лечение участников ликвидации по�
следствий аварии на Чернобыльской АЭС при соматических заболеваниях».

Представлены современные данные о методах скрининга, верификации и способах консервативно�
го и оперативного лечения пороков сердца с учетом специфики этих заболеваний у участников ликвида�
ции последствий аварии на Чернобыльской АЭС.

Методические рекомендации предназначены для врачей и специалистов многопрофильных меди�
цинских учреждений, осуществляющих диагностику, лечение и реабилитацию участников ликвидации
последствий аварии на Чернобыльской АЭС. Они также  могут использоваться  в учебном процессе для
подготовки клинических ординаторов  и  при повышении квалификации врачей.

Опыт длительного применения тиотропиум бромида (Spiriva) у участников ликвидации последствий
аварии на ЧАЭС, страдающих хронической обструктивной болезнью легких : метод. рекомендации /
Комлев А.Д., Кузяев А.И., Колосова М.В., Маркова И.А. ; под ред. С.С. Алексанина ; Всерос. центр
экстрен. и радиац. медицины им. А.М. Никифорова МЧС России. – СПб. : Политехника�сервис, 2011. –
18 с. Библиогр.: 11 назв. ISBN  978�5�905687�10�5. Тираж 100 экз.

Рекомендации  подготовлены в соответствии с Программой совместной деятельности по преодоле�
нию последствий Чернобыльской катастрофы в рамках Союзного государства на 2006–2010 гг. при вы�
полнении Государственного контракта 23/СБР от 2 июля 2009 г. «Практическое внедрение передовых и
новейших медицинских технологий в диагностику и лечение участников ликвидации последствий аварии
на Чернобыльской АЭС при соматических заболеваниях».

Представлены современные методы лечения хронической обструктивной болезни легких и необхо�
димость применения современного М�холинолитика tiotropium bromide при реализации длительной ба�
зисной терапии у ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС, страдающих ХОБЛ в период стабильного
течения болезни.

Методические рекомендации предназначены для врачей и специалистов многопрофильных меди�
цинских учреждений, осуществляющих диагностику, лечение и реабилитацию участников ликвидации
последствий аварии на Чернобыльской АЭС. Они также  могут использоваться  в учебном процессе для
подготовки клинических ординаторов  и  при повышении квалификации врачей.
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СТРУКТУРНЫЕ, ФИЗИКО�ХИМИЧЕСКИЕ И МИКРОМЕХАНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА
КОСТНЫХ ПЛАСТИНОК УШНЫХ ЛАБИРИНТОВ ПРИ ДЕЙСТВИИ УДАРНЫХ ВОЛН,

ВЫЗВАННЫХ НЕЛЕТАЛЬНЫМ КИНЕТИЧЕСКИМ ОРУЖИЕМ

Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
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Институт оптики атмосферы Сибирского отделения РАН, г. Томск

Изучены структурные, физико�химические и микромеханические свойства лабиринтных капсул внут�
реннего уха при воздействии ударной волны, вызванной травмой головы нелетальным кинетическим
оружием. Черепно�мозговую травму моделировали выстрелом в голову наркотизированным баранам из
травматических пистолетов «Макарыч» и «Оса». Установлено, что под воздействием ударной волны
карбонатгидроксиапатит испытывает фазовый переход и кристаллизуется, матрикс лабиринтных кап�
сул упрочняется, и в нем появляются трещины, разрывы и очаги лизиса. При более энергетичном воз�
действии матрикс подвергается кавернозной деструкции.

Ключевые слова: лабиринтные капсулы, матрикс, карбонатгидроксиапатит, ударная волна, неле�
тальное кинетическое оружие, сканирующая зондовая микроскопия, инфракрасная спектроскопия,
микроиндентирование, кристаллизация, упрочнение, лизис, каверны.

 Введение
Вестибулярные нарушения при огнестрель�

ных, минно�взрывных и ударно�волновых трав�
мах головы, нанесенных как в мирное время, так
и в условиях военных действий, изучаются до�
вольно подробно [1–3, 9, 10, 12]. Следует при�
знать, что диагностика черепно�мозговых травм
(traumatic brain injuries, TBI) вообще и вестибу�
лярных нарушений, в частности, достигла высо�
кого уровня, так как для этого разработаны ин�
струментальные методы с приемлемой разре�
шающей способностью [5]. Однако заметим,
что клиническая семиотика черепно�мозговых
травм этиологически ориентирована на изуче�
ние действия сильных травмирующих факторов,
а объяснительная база основана на визуализа�
ции анатомических структур, лежащих не глуб�
же субмиллиметрового размерного диапазона.
Что же касается действия слабых факторов, на�
пример, нелетального кинетического оружия
(Kinetic Non�Lethal Weapons, KNLW), энергия ко�
торого на порядок меньше высокоскоростного
огнестрельного, то эффекты, вызванные дей�
ствием этих факторов, как мы полагаем, могут
быть отнесены к так называемым малым струк�
турным сдвигам (Small Structural Shifts, SSS),
размерный диапазон которых может не превы�
шать уровень наноструктур.

Патогенез и клиническое значение SSS ос�
таются практически не изученными. Указанные
обстоятельства мотивировали данную работу,
целью которой является установление структур�
ных и физико�химических механизмов повреж�
дения костных структур внутреннего уха, вызван�

ных действием ударной волны при ранении го�
ловы нелетальным кинетическим оружием.

Материал и методы
 Эксперименты выполнили на нормально

развитых баранах (Ovis aries) с массой тела до
40 кг, распределенных на группы:

� 1�я – (контрольная, 6 особей) – без нанесе�
ния воздействия;

� 2�я – (5 особей) – моделирование TBI од�
нократным выстрелом в лоб из самозарядного
травматического   пистолета   9 мм   калибра
ИЖ�79�9Т «Макарыч» резиновой пулей с дис�
танции 1,5–2,0 м с дульной энергией 50 Дж;

� 3�я – (4 особи) – моделирование TBI одно�
кратным выстрелом в лоб из пистолета 18 мм
калибра ПБ�4 «Оса» резиновой пулей патрона
травматического действия с дистанции 1,5–
2,0 м с дульной энергией 85 Дж.

На следующие сутки после нанесения трав�
матического воздействия забирали образцы
костных тканей. Животных содержали и подвер�
гали эвтаназии в соответствии с нормами био�
этики и приказом Минздрава СССР № 755 от
10.08.1977 г. В общей сложности изучили 30
образцов лабиринтных капсул (capsula ossea
labyrinthi) и 5 образцов компактного вещества
(substantia compacta) большеберцовых костей
(os tibia). Пирамиды височных костей вырезали
с помощью стоматологической фрезы. После
этого их рассекали на пластинки толщиной до
2 мм на материалографическом резаке «Discotom�
60/65» с минимальной нагрузкой и скоростью вра�
щения отрезного круга 100 об/мин. Для охлажде�
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ния  использовали  жидкость  Additive cooling
fluid («Struers», Дания), которая предотвращает
деформацию поверхности. Образцы, предназ�
наченные для спектральных исследований, вы�
сушивали при температуре 37,0 	С без хими�
ческой фиксации.

Инфракрасную (ИК) спектроскопию прове�
ли «на отражение» с вычетом атмосферного
фона в диапазоне 400–4000 см–1 на ИК�Фурье
спектрометре «Nicolet�5700». Из первичных об�
разцов, предназначенных для электронной мик�
роскопии, делали сколы, которые фиксировали
в 2,5 % глутаральдегиде, приготовленном на
растворе Хэнкса, дегидратировали в этанолах
восходящей концентрации и декорировали мо�
лекулярным золотом в напылительной установ�
ке «Emitech K550X» («Emitech», Англия).

Электронно�микроскопические исследова�
ния (SEM) выполнили на растровом микроско�
пе «S�3400N» («Hitachi», Япония). Микроскоп
снабжен приставкой для проведения рентгено�
энергодисперсионного анализа (EDAX), позво�
ляющей определить локальную концентрацию
химических элементов. Исследования методом
атомно�силовой микроскопии (AСМ) проводи�
ли на платформе зондовой нанолаборатории
«NTEGRA Prima» («NT�MDT», Россия). AСМ�ска�
нирование осуществляли контактным способом
на воздухе с помощью кремниевых кантилеве�
ров серии NSG01 производства «NT�MDT» в ус�
ловиях постоянной силы и высоты, с резонанс�
ной частотой 155 кГц.

Локальную адгезиометрию проводили мето�
дом силовой спектроскопии с использовани�
ем кантилевера жесткостью 7,2 нН/нм без пред�
варительной химической фиксации образцов.
Микромеханические испытания выполнены на
шлифах костных образцов с помощью цифро�
вого твердомера «Wolpert Micro vickers tester
402�MVD» («Instron», Великобритания). В каче�
стве индентора использовали алмазную пира�
миду Виккерса с нагрузкой 10 г. Эквивалентность
условий испытаний обеспечена симметрично�
стью импульса при постоянной амплитуде и
длительности фронта нагружения.

Достоверность межгрупповых различий
средних значений морфометрических, адгезио�
метрических и микротвердометрических пара�
метров оценивали по t�критерию Стьюдента.
Критический уровень значимости при провер�
ке гипотез р 
 0,05.

Результаты и их обсуждение
В ИК�спектрах, снятых с образцов костных

лабиринтов баранов 1�й группы (capsules
control), в диапазоне 3200–3400 см–1 наблю�

дается повышенное в сравнении с образцами
os tibia колебание высокочастотного крыла, от�
носимого к валентным колебаниям OH�групп,
связанных короткими водородными связями
[7]. Это значит, что в матриксе костного лаби�
ринта в большем количестве, чем в матриксе
трубчатых костей, присутствуют подвижные
молекулы воды, способные энергично вступать
в структурные взаимодействия, включая обра�
зование мелких кластеров. В диапазонах
3746,7 см–1 и 3638,9 см–1 образцов capsula
ossea labyrinthi регистрируется большая, чем в
образцах os tibia, интенсивность валентных ко�
лебаний OH�групп, относимых к молекулярным
группировкам Ca~(OH)2. Это означает, что в ко�
стных пластинках ушных лабиринтов имеются
метаболические предпосылки для известкова�
ния. Кость в такой ситуации склонна к мелко�
глыбчатому распаду. Апатитовый диапазон ти�
биальных образцов представлен интенсивными
модами симметричных колебаний фосфатных
групп РО4

3– ( n, где n – номер диапазона) в диа�
пазоне 962–1000 см–1 (�1), 580 см–1 (�4) и сла�
бо дифференцированными пиками в диапазо�
не 1057 см–1 (�3), 1088 см–1 (�3a) и 601см–1

(�4a). В области антисимметричных колебаний
РО4

3–�групп, а именно, в диапазоне 473 см–1

(�2) и 1042 см–1 (�3b, 3c), полосы не выражены.
Указанные спектральные характеристики свиде�
тельствуют о том, что в трубчатых костях решет�
ка гидроксиапатита (HAps) достаточно хорошо
окристаллизована [18].

В ИК�спектрах образцов лабиринтных капсул
в сравнении с тибиальными регистрируется
уширение полосы в области антисимметричных
колебаний РО4

3–�групп, а в пиковой области
(1053,1 см–1 и 1074,2 см–1) наблюдается рас�
щепление спектра с формированием дублета.
Структурные особенности ИК�спектров костных
пластинках лабиринтов свидетельствуют об ос�
лаблении связей Ca~O, что способствует «ухо�
ду» кальция из нанокристаллов HAps, а расщеп�
ление пика характерной полосы указывает на
дефектность решетки, возможно, обусловлен�
ное понижением локальной симметрии.
В карбонатной области ИК�спектров обоих ти�
пов костных тканей присутствуют характерные
полосы в виде нерасщепленного дублета в диа�
пазоне 1450 см–1, что свидетельствует о заме�
щении части фосфатных групп ионами СО3

2– в
кристаллической структуре HAps. Соотношение
интенсивностей карбонатных полос свидетель�
ствует о том, что в костной пластинке лабирин�
тов в сравнении с образцами os tibia содержит�
ся гидроксиапатит, сильно пересыщенный кар�
бонатами. Это ключевое обстоятельство. И в
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этой связи заметим, что плоские, треугольный
формы CO3

2–�анионы появляются в решетке
гидроксиапатита путем замещения фосфат�
ионов РО4

3–, имеющих форму тетраэдров. При
этом, карбонатные замещения не только изме�
няют отношение Ca/P в сторону увеличения, но
и одновременно вызывают изменения структур�
ных, механических и размерных характеристик
нанокристаллитов биоапатита. В частности, под
влиянием карбонатов уменьшается концентра�
ция гидроксильных групп, укорачивается и уши�
ряется главная связь (�1) симметричных коле�
баний PO4

3–�ионов, а колебательные движения
атомов в группировке P–O становятся менее
упорядоченными [8]. Высокая степень структур�
ного несоответствия CO3

2–�иона в занятых уча�
стках создает напряжение, появляются искаже�
ния в решетке тетраэдрического фосфат�иона,
и минерал гидроксиапатита становится менее
устойчивым. Однако главным эффектом карбо�
низации является увеличение химической ак�
тивности и растворимости нанокристаллитов
HAps кости. Особое влияние карбонат�ионы ока�
зывают на размер, форму и механизмы эпитак�
сиального роста нанокристаллитов HAps. Этот
рост может существенно замедлится, посколь�
ку увеличение концентрации ионов CO3

2– в апа�
тите сопровождается повышением внутренних
напряжений [13]. Учитывая данные литературы
о влиянии CO3

2–�ионов на структуру биоапати�
тов, можно с уверенностью заявить, что спект�
ральные особенности лабиринтного гидрокси�
апатита обусловлены избытком карбонатов. Это
означает, что минеральная фаза костных плас�
тинок лабиринтов находится в аморфизирован�
ном, подвижном состоянии.

В этой связи интересны результаты сканиру�
ющей зондовой микроскопии (СЗМ). Так, по
данным SEM, матрикс лабиринтных капсул со�
стоит из полиморфных остеонов, структура ко�
торых лучше разрешается при использовании
детектора обратно�рассеянных электронов.
Этот инструмент визуализирует пространствен�
ное распределение электронной плотности
(COMP�режим) в зависимости от атомного чис�
ла: чем тяжелее элемент, тем интенсивней сиг�
нал. С помощью COMP�режима в перифериче�
ских отделах остеонов выявлены зоны понижен�
ной плотности матрикса, обусловленные сосре�
доточением легких элементов (в костном мат�
риксе 12C, 16O), образующих в основном орга�
ническую матрицу, в то время как более тяже�
лые элементы (40Ca, 31P), участвующие в обра�
зовании минеральной фазы (гидроксиапатита),
концентрируются в центральных отделах остео�
нов.

В зонах разуплотнения накапливаются час�
тицы диспергированного матрикса. По�види�
мому, это и есть центры ремоделирования, ко�
торые выявляются так же и вне остеонов. Систе�
ма сосудистых канальцев в сравнении с
substantia compacta развита слабо. Бессосуди�
стые микроканальцы лучше дифференцирова�
ны в перепончатой пластинке (pars fibrosis).
Собственно pars fibrosis образована коллагено�
выми волокнами, поверхность которых покры�
та кристаллитами HAps. По данным АСМ, мат�
рикс лабиринтных капсул образован полиго�
нальными пластинками, в центре которых рас�
полагаются бессосудистые канальцы. Диаметр
канальцев колеблется в пределах 0,4–1,2 мкм,
пластинок 1–7 мкм. По направлению к центру
остеонов пластинки приподнимаются, а к пери�
ферии – ступенчатообразно спускаются с пере�
падом высот в 1,5 мкм. Поверхность пластинок
неоднородна: у мелких (� ~ 1 мкм) – относи�
тельно гладкая, у более крупных – усложнена вы�
ступами, рельеф которых повторяет доменную
структуру коллагеновых волокон. Тонкая струк�
тура пластинок образована зернами (� ~ 0,86–
1,50 мкм),  местами  сцепляющимися  в  более
крупные конгломераты. На поверхности пласти�
нок открываются выходные отверстия мезо�
(� > 100 нм) и наноканальцев (� < 100 нм).
В режиме Local Equilization, деталирующего тон�
кую структуру, визуализируются кластеры сооб�
щающихся мезо� и наноканальцев, расположен�
ные в глубине спайновых линий.

 Что же происходит при действии ударной
волны? По данным ИК�спектроскопии, в образ�
цах лабиринтных капсул баранов, подвергнутых
действию нелетального кинетического оружия
(capsules�KNLW), регистрируется «исправле�
ние» формы характерной полосы гидроксиапа�
тита в диапазоне 960–1000 см–1, которая ста�
новится близкой или почти полностью совпа�
дает с формой аналогичной полосы хорошо
окристаллизованного гидроксиапатита. Одно�
временно с этим ослабляется интенсивность
антисимметричных колебаний РО4

3–�ионов и
сглаживается дублет в пиковой области. Это
значит, что под воздействием энергии ударной
волны гидроксиапатит испытывает фазовый
переход и трансформируется в структурно бо�
лее совершенный кристаллит. Соотношение ин�
тенсивностей полос РО4

3–/СО3
2– увеличивает�

ся за счет роста доли фосфатных групп. А по
данным EDAX, соотношение Ca/P возрастает до
1,31 (в контроле – 0,82). Это значит, что в срав�
нении с исходным состоянием кристаллы HAps
становятся более насыщенными кальцием, но
дефицитными по карбонатам. Напомним, что
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одним из фундаментальных последствий декар�
бонизации может быть увеличение размеров
нанокристаллитов HAps.

Изменение состава и структуры HAps корре�
лирует с изменением и микромеханических
свойств. В частности, по данным микроинденти�
рования, твердость лабиринтных капсул баранов,
подвергнутых действию травматического оружия
с дульной энергий 50 Дж, возрастает до (119,5 ±
5,1) HW (единиц Виккерса) против (57,1 ± 5,0)
HW в контроле. Вокруг отпечатков индентора от�
сутствуют или минимально выражены навалы. Это
свидетельствует о том, что при нагружении ве�
щество костного матрикса перемещается пре�
имущественно в объем, а не к поверхности об�
разца. Приведенные соотношения показателей
микротвердометрии и морфологических осо�
бенностей инденции указывают на то, что под
воздействием ударной волны вещество матрик�
са capsules�KNLW упрочняется.

При SEM�сканировании capsules�KNLW в
режиме COMPO обнаружены упорядоченно че�
редующиеся зоны сжатия и разрежения веще�
ства матрикса. Зоны сжатия расположены бли�
же к эндо� и периостальным слоям капсул, ори�
ентированы вокруг сосудистых канальцев и мор�
фологически имеют вид полос сближения струк�
тур матрикса. Зоны разрежения представлены
очагами разупрочнения вещества матрикса и
располагаются, преимущественно, в энхонд�
ральных слоях капсул (рис. 1).

В отличие от capsules control в capsules�
KNLW зоны разуплотнения выявляются в цент�
ральных участках остеонов, т.е. там, где исход�
но находится более зрелый гидроксиапатит
(рис. 2).

Морфологически зоны разуплотнения состо�
ят из разрыхленного вещества матрикса и кол�
лагеновых фибрилл, лишенных поверхностных
кристаллитов HAps (рис. 3).

На территории зон разуплотнения, а также
на границе с неизмененным матриксом выявля�
ются трещины. Характерной особенностью тре�
щин является раздробленность «берегов», вы�
стланных полиморфными гранулами матриксно�
го детрита (рис. 4).

Размер гранул находится в пределах 7–
15 мкм. Их форма близка к конгруэнтной, так как
очертания соседствующих гранул достаточно
точно совпадают. Конгруэнтность гранул указы�
вает на их низкую подвижность по упорядочен�
ным траекториям. В связи с этим мы допуска�
ем, что «берега» колеблются, а трещины эволю�
ционируют по механизму «ползучего» раздроб�
ления. Локализуются трещины в основном в

Рис. 1. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 85 Дж.

Демонстрируется участок костного лабиринта барана
с чередованием зон разуплотнения матрикса

(указанные стрелками темные полосы). Ув. 200.

Рис. 2. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 85 Дж.

Стрелками указано на разрушение костного матрикса
в периканальцевой зоне разупрочнения. Ув. 50.

Рис. 3. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 85 Дж.
Стрелкой указан очаг деструкции матрикса

с обнажением коллагеновых волокон. Ув. 200.
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сжатых зонах, где они чаще находятся в относи�
тельно сомкнутом состоянии. Раскрываются
трещины (до 10–15 мкм) преимущественно в
изгибаемых участках (в краевых слоях капсул),
что свидетельствует об образовании пласти�
ческих деформаций вследствие перегрузки.
Очевидно, что это зона действия расклиниваю�
щих сил. В глубинных отделах лабиринтных кап�
сул выявляются матриксные очаги деструкции,
которые, возможно, образовались путем соче�
тания раздробления и разжижения. На это ука�
зывают следующие морфологические особен�
ности. Прежде всего, размер и форма гранул
детрита. Матриксные очаги деструкции – это
зоны мелкого дробления, где размер гранул не
превышает 5–7 мкм. При этом, по форме со�
седствующие гранулы менее конгруэнтны. По�
следнее обстоятельство означает, что эти гра�
нулы в сравнении с «береговыми» более под�
вижны и склонны к хаотичному движению. Про�
межутки между гранулами заполнены матрикс�
ной пылью, размер частиц которой менее 1 мкм
(рис. 5).

В этой связи приведем результаты АСМ�ад�
гезиометрии. Согласно этим данным, показа�
тель  адгезии,  снятый  с  матрикса  capsules
control, колеблется в пределах (33,8 ± 6,9) на�
ноньютонов (нН), а в capsules�KNLW увеличива�
ется до (80,7 ± 2,9) нН. Это значит, что под воз�
действием ударной волны матрикс capsules�
KNLW гидратируется, и в нем появляются пред�
посылки для разжижения. В такой ситуации под�
вижность гранул детрита становится объясни�
мой – гранулы хаотично флотируют в вязкой сус�
пензии матрикса лабиринтных капсул. Меха�
низм гидратации матрикса (отека в патомор�
фологическом понимании) остается неясным.
Тем не менее, имеется явная топологическая

связь между очагами лизиса и микроканальца�
ми capsules�KNLW. Просвет канальцев расши�
рен, края представлены очагами лизиса, за�
полненными гранулами детрита. От центра ка�
нальцев в виде концентрических кругов отходят
трещины с раздробленными «берегами». Дан�
ные SEM согласуются с данными АСМ�сканиро�
вания. Как выше указано, в норме костные плас�
тинки приподняты в центре. В пластинках же
capsules�KNLW центральные, периканальцевые
участки, наоборот, вдавлены вглубь матрикса, а
периферические – кратерообразно приподни�
маются. В результате формируются воронкооб�
разные костные пластинки. Такая модификация
рельефа поверхности способствует застаива�
нию канальцевой жидкости, «заиливанию» сус�
пендированных в интерстициальной жидкости
мелкодисперсных частиц матриксного детрита.
Кроме того, увеличение адгезионных сил при�
водит к сцеплению частиц, агломерирующих в
бесформенные массы матриксного вещества.
На остальном протяжении матрикса разжижен�
ные очаги ведут себя агрессивно: сливаются в
обширные участки лизиса, захватывают терри�
тории не только полукружий, но и выходят за их
пределы. Не менее важной деформационной
структурой capsules�KNLW являются разрывы
матрикса. На средних степенях увеличения SEM
(до 1000 раз) края разрывов выглядят как ров�
ные. При увеличении в 3000–5000 раз в краях
разрывов выявляется разволокненный матрикс
со свисающими в щели деминерализованными
коллагеновыми волокнами. Матриксные разры�
вы множественны, коротки, ветвисты, склонны к
соединению со встречными линиями.

Вышеприведенные деформационные струк�
туры выявляются в матриксе лабиринтных кап�
сул при травмах, нанесенных обоими видами

Рис. 4. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 50 Дж.

Стрелками указано на раздробленность краев трещин
матрикса костного лабиринта барана. Ув. 1000.

Рис. 5. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 85 Дж.

Стрелками указаны матриксные очаги деструкции
костного лабиринта барана. Ув. 400.
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KNLW, использованными в эксперименте. Од�
нако при более энергетичном воздействии, а
именно, при травмах, нанесенных «Осой» с дуль�
ной энергией 100 Дж, в матриксе лабиринтных
капсул появляются каверны, расположенные,
преимущественно, в эндо� и периостальных сло�
ях лабиринтных капсул, иногда на границе с пе�
репончатой пластинкой (рис. 6).

В морфологическом отношении каверны
представляют собой эллипсоидной формы де�
фекты (� ~ 100–300 мкм), полость которых за�
полнена крупными гранулами детрита. От краев
каверн отходят радиальные трещины матрикса.

Заключение
Результаты структурных и спектральных ис�

следований свидетельствуют о том, что лаби�
ринтные капсулы внутреннего уха образованы
редуцированными остеонами, организованны�
ми в пластинчатые структуры. Минеральная фаза
лабиринтной капсулы состоит из аморфизиро�
ванного карбонатгидроксиапатита с подвижной
гидратной оболочкой и дефектной кристалли�
ческой решеткой. Указанные свойства HAps на
фоне слабо развитой системы сосудистых ка�
нальцев, «бесклеточности» матрикса, по�види�
мому, сдерживают процессы остеодифферен�
цировки и предопределяют персистенцию гис�
тогенетических атавизмов в виде остатков хря�
щевой ткани.

Под воздействием ударной волны, вызван�
ной травмой головы нелетальным кинетическим
оружием, в лабиринтных капсулах усиливаются
процессы окристаллизации гидроксиапатита,
что способствует его хрупкости и упрочнению
матрикса в целом. Скачкообразное изменение
микромеханических свойств деформирует мат�
рикс с образованием трещин и разрывов. Удар�

ная волна, проходящая через лабиринт, сдвига�
ет равновесие в процессах ремоделирования в
сторону усиления литических явлений. В резуль�
тате в матриксе формируются очаги лизиса, где
накапливается матриксный детрит. С учетом
данных о распределении плотности матрикса
можно полагать, что упрочняются, прежде все�
го, фракции HAps, которые в исходном состоя�
нии были аморфизированы. Те же фракции, ко�
торые в исходном состоянии более окристал�
лизованы, наоборот, разупрочняются. Этот эф�
фект мы наблюдали в костных объектах, испы�
тавших действие высокоскоростного огне�
стрельного оружия [2].

Полученные с помощью применения прецизи�
онных исследовательских технологий данные
о травмирующем действии на костные структуры
внутреннего уха поражающих факторов нелеталь�
ного кинетического оружия свидетельствуют о
возможных клинически выраженных слуховых и
вестибулярных расстройствах у пораженных.
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Рис. 6. SEM�сканирование capsules�KNLW.
COMP�режим. Энергия воздействия 85 Дж.

Стрелками указаны кавернозные дефекты матрикса
костного лабиринта барана. Ув. 100.
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Представлены современные литературные данные по результатам клинико�лабораторных исследо�
ваний, посвященных изучению хламидийно�ассоциированного суставного синдрома. Приведены сведе�
ния об особенностях дегенеративно�дистрофических заболеваний крупных опорных суставов на фоне
течения распространенных форм мочеполовой хламидийной инфекции. Рассмотрены вопросы после�
операционных хламидия�ассоциированных инфекционных осложнений у данной категории больных.
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Мочеполовая хламидийная инфекция – это
одна из актуальных проблем в медицине, воз�
никшая в начале XXI в. По данным экспертов ВОЗ,
в мире урогенитальным хламидиозом ежегод�
но заболевают до 100 млн человек, а число ин�
фицированных хламидиями людей достигает
1 млрд. При этом в США ежегодно регистриру�
ются 5 млн новых случаев, а Западной Европе –
10 млн [38]. В течение последних лет в Россий�
ской Федерации заболеваемость урогениталь�
ной хламидийной инфекцией (УГХИ) вышла на
1�е место среди всех бактериальных инфекций,
передаваемых половым путем, и составила в
2008 г. 89,5 случаев на 100 тыс. населения. Од�
нако, по данным других авторов, заболевае�
мость мочеполовым хламидиозом в настоящее
время составляет не менее 250 ‰ [1]. Суще�
ствует мнение, что в действительности истин�
ная заболеваемость значительно превышает
данные официальной статистики [10]. По неко�
торым оценкам, в Российской Федерации еже�
годно заболевает УГХИ от 1,5 до 2 млн человек,
при этом в большинстве наблюдений этиоло�
гический диагноз болезни не устанавливается.
Удельный вес хламидийной инфекции среди
инфекций, передающихся половым путем, по
некоторым данным составляет 30–50 % [16,
36].

В настоящее время насчитывается около 20
нозологических форм, связанных с хламидий�
ной инфекцией, вызываемых Chlamydia
trachomatis. Несмотря на многочисленные пуб�
ликации об изучении различных проблем, ас�
социированных с хламидийной инфекцией, по�
нимание особенностей течения данной инфек�
ции, особенно у лиц молодого возраста, и свя�
занных с ней заболеваний остается весьма ог�
раниченным [18, 33]. Хроническая УГХИ вызы�
вает весьма широкий спектр осложнений, обус�

ловленных диссеминацией хламидийной ин�
фекции из первичного очага инфекции в раз�
личные отдаленные органы и ткани (органы ма�
лого таза, лимфатические узлы, дистальный от�
дел толстой кишки, суставы, глаза, околоносо�
вые пазухи, центральную нервную систему). При
этом, локализация первичных очагов в мочепо�
ловом тракте обусловлена тропностью хлами�
дий к эпителию мочеполового тракта. В зави�
симости от локализации первичных и вторич�
ных очагов УГХИ развиваются те или иные ее
клинические формы [18]. Так, по данным ВОЗ,
в 35–50 % хламидийная инфекция протекает
под маской других заболеваний [32].

Отрицание некоторыми исследователями
возможности генерализации инфекционного
процесса при УГХИ длительное время ограни�
чивало исследования по выявлению связи меж�
ду хламидийной инфекцией и хронической па�
тологией различных органов. И только в послед�
ние годы, в связи с возникновением высокочув�
ствительных и специфичных методов молеку�
лярной диагностики, появилась возможность
изучения этиопатогенеза инфекции на каче�
ственно новом уровне [24, 25].

На основании многочисленных исследова�
ний, становится очевидным, что распространен�
ные формы хламидийной инфекции необходи�
мо рассматривать как общее инфекционное за�
болевание с поражением различных органов и
систем [22, 24, 29, 35]. И важную роль в диаг�
ностике и лечении данной категории больных
должны занимать врачи разных специальнос�
тей.

Цель настоящей статьи – привлечь внима�
ние травматологов�ортопедов к роли хрониче�
ской хламидийной инфекции в развитии ослож�
нений после хирургического лечения дегенера�
тивных заболеваний и травм крупных суставов.
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Публикации по проблеме суставных пораже�
ний, ассоциированных с хламидийной инфекци�
ей, в основном касаются только болезни Рейте�
ра (М02.0, здесь и далее в круглых скобках так�
сон по МКБ�10), так называемой хламидия�ин�
дуцированной артропатии. Под этим термином
сегодня понимают любую патологию суставов
и/или позвоночника, ассоциированную с хлами�
дийной инфекцией (М 00�М03): артралгии и
боли  в  области  позвоночника,  энтезопатии
(М 46.0), энтезиты (М 01.3), артриты, сакрои�
леит (М 46.1) и спондилит. Данный термин объ�
единяет известные ранее понятия: реактивный
артрит, хламидийный артрит, урогенитальный
артрит, синдром и болезнь Рейтера (Фиссенже–
Леруа), уретроокулосиновиальный синдром,
SARA (sexually acquirid reactive arthritis) – сексу�
ально приобретенный артрит, BASE�синдром
(B 27, sacroiliitis, exstraarticular inflammation), сак�
роилеит, экстрасуставные проявления (М46.1),
учитывая единый этиологический фактор, объ�
единяющий патологию скелета различной ло�
кализации [2].

Хламидия�индуцированная артропатия явля�
ется одной из наиболее тяжелых и частых экс�
траурогенитальных форм УГХИ. Доля реактив�
ных артритов в общей структуре ревматических
болезней составляет 5–11 %. На долю уроген�
ных реактивных артритов приходится 50–75 %
от всех вариантов реактивного артрита [16].

В своей структуре урогенитальные артриты
(УРеА) также являются гетерогенной группой
артропатий. Наиболее тяжелое течение заболе�
вания характерно для так называемого уретро�
окулосиновиального синдрома (болезнь Рейте�
ра), доля которого в структуре УРеА составляет
30 %. В настоящее время хламидийная инфек�
ция признана основным триггерным агентом
данной патологии – тяжелого аутоиммунного
заболевания, самой частой причиной пораже�
ния суставов у мужчин сексуально активного
возраста [29].

Имеются отдельные сообщения о выявлении
хламидий или хламидийных антигенов в сино�
виальной жидкости, а также в синовиальной тка�
ни у части больных с ревматоидным артритом
[30], остеоартрозом [13]. Кроме того, един�
ственным проявлением хламидийной инфекции
зачастую является хронический синовит круп�
ных суставов [3, 28].

Установлено, что поздняя диагностика хла�
мидийной инфекции, неполноценное и нерацио�
нальное лечение заболеваний, ассоциирован�
ных с ней, могут привести к развитию ее рас�
пространенных форм с затяжным течением [25,
34]. По мнению ряда авторов, это обусловлено

трудностями клинико�лабораторной диагности�
ки суставных поражений, которые зависят от
субъективных и объективных факторов [6]. До�
вольно часто специалисты разных профилей не
придают значение клинико�лабораторным при�
знакам, указывающим на инфекционную этио�
логию заболевания [15]. Своевременно диаг�
ноз распространенной формы хламидийной
инфекции устанавливают только у 20 % больных
[29]. В ряде случаев реактивный артрит приоб�
ретает рецидивирующее и хроническое тече�
ние, при этом связь с первичным урогениталь�
ным очагом инфекции становится не столь яв�
ной, и поэтому у больных часто ошибочно ди�
агностируют и длительно лечат без положитель�
ного эффекта другие заболевания [12]. Однако
в большинстве случаев даже при отсутствии
адекватной терапии острый приступ артрита
самоограничивается на фоне неполного купи�
рования основных клинических симптомов за�
болевания. В то же время, при затяжных и хро�
нических формах данной патологии возможны
инвалидизация и реже – летальные исходы. Ча�
стота инвалидизации колеблется от 0,9  до 26 %,
а летальность, по различным данным, – от 0,4
до 1,5 % [15].

Правильная и своевременная диагностика
поражений опорно�двигательного аппарата
занимает ведущее место в успешном лечении
данной категории больных. Однако до сих пор
не определены основные патологические меха�
низмы, лежащие в основе развития реактивных
артритов, ассоциированных с хламидийной ин�
фекцией. По�видимому, в их основе лежат осо�
бенности организации генома хламидий, при
которой вследствие длительного внутриклеточ�
ного паразитического существования сложи�
лась такая филогенетическая комбинация генов
хламидий, при которой продукты генов, проис�
ходящих от эукаритов, экспрессируются на по�
верхности внешней мембраны хламидий, что
может играть определенную роль в нарушении
механизмов нормальной иммунологической
толерантности организма�хозяина и приводить
к развитию иммунного ответа организма� хозя�
ина против собственных антигенов. Феномен
«молекулярной мимикрии» был описан в ряде
работ, но получает все больше подтверждаю�
щих данных в последние годы. При исследова�
нии методами полимеразной цепной реакции
(ПЦР)  внутрисуставного присутствия ДНК 8 ви�
дов хламидий доказано, что они играют основ�
ную патогенетическую роль в развитии реактив�
ного артрита [41].

Удалось получить доказательства локальной
персистенции жизнеспособных бактериальных
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антигенов внутри суставов с применением со�
временных молекулярных технологий, что по�
зволило одновременно определять 8 бактери�
альных геномов у больных при реактивных арт�
ритах. В данном исследовании биопсийный
материал забирали из крестцовых связок паци�
ентов с реактивным артритом, недифференци�
рованным спондилоартритом, недифференци�
рованным олигоартритом, ювенильным хрони�
ческим артритом, ревматоидным артритом,
анкилозирующим спондилитом, чтобы иссле�
довать на содержание бактериальной ДНК С.
trachomatis. Бактериальную ДНК обнаружили в
периферических крупных суставах, а также в кре�
стцовых. Определение бактериальной ДНК в
синовиальной жидкости методом ПЦР дает по�
лезную диагностическую информацию, особен�
но в тех случаях, когда присутствуют несколько
микробов, а антитела к ним не определяются.
Авторы делают вывод, что невозможность об�
наружения бактериальной ДНК у пациентов при
артритах связана, вероятно, с длительностью
заболевания и на фоне активации аутоиммун�
ных механизмов [41].

В экспериментальном исследовании [40]
использовали модель в виде клеточных линий
синовиоцитов и впервые показали, что интен�
сивный синовит может быть индуцирован хла�
мидийным внутриклеточным патогеном и что
синовиоциты являются реальными клетками�
мишенями для хламидийной инфекции. При
этом, они могут функционировать как есте�
ственный резервуар инфекции в организме. При
изучении способности хламидий стимулиро�
вать цитокиновый ответ у фибробластоподоб�
ных синовиоцитов в культуре инфицированных
клеток было доказано, что эти клетки способны
поддерживать рост хламидий в системах in vitro.
Хламидийная инфекция стимулировала способ�
ность синовиоцитов к продукции таких цитоки�
нов, как интерлейкина�6 (IL�6), трансформиру�
ющего фактора роста � (TGF��), колониестиму�
лирующего фактора или гемопоэтина (GM�
CSF). При этом, IL�1 повышал продукцию IL�6 и
GM�CSF в инфицированных клетках. Обработка
интерфероном  (IFN�) приводила к высвобож�
дению фактора некроза опухоли � (TNF��) в от�
вет на хламидийную инфекцию [42]. Таким об�
разом, индуцированный хламидиями цитокино�
вый ответ синовиальных фибробластов может
вносить свой вклад в изменение синовиальной
мембраны, вызывая ее хроническое воспаление
[39].

Согласно данным Н.С. Gerard и соавт. (2004),
главным клеточным хозяином персистирующей
синовиальной хламидийной инфекции являют�

ся макрофаги, что находит подтверждение и в
других работах [18]. В результате инфекции в
культуре человеческих моноцитов�макрофагов
последние приобретали аберрантную морфо�
логию и не продуцировали новых элементарных
телец, что, по�видимому, отражает ситуацию
внутри сустава. Важно, что гены, кодирующие
57 кДа hsp 60 белок, экспрессируются хлами�
диями уже через 10 дней после инфицирова�
ния культуры, но уровни транскриптов гена глав�
ного белка внешней мембраны хламидий регу�
лируются дополнительно. Вестерн�анализ этих
поздних белков подтвердил присутствие генно�
го продукта hsp60 и явное отсутствие главного
белка наружной внешней мембраны хламидий в
инфицированных моноцитах. Таким образом, во
время начинающейся инвазии моноцитов чело�
века in vitro хламидии не продуктивны, но мета�
болически активны, что подтверждает их спо�
собность к транскрипционной активности. Это
доказывает возможность персистирования хла�
мидийной инфекции в синовиальной ткани in
vivo. В связи с этим в ряде работ предложено
определять показатели цитокинового статуса
для выбора оптимальной схемы лечения рас�
пространенных форм урогенитального хлами�
диоза с системными проявлениями и исполь�
зовать их в качестве лабораторных критериев
прогнозирования эффективности лечения [9].

С активным внедрением в практику высоко�
технологичных методов диагностики и спосо�
бов лечения хламидийной инфекции появились
проблемные вопросы на стыке ряда специаль�
ностей. Так, первые диагностические артроско�
пические операции на коленном суставе про�
водились у больных с явной клиникой внутрису�
ставной патологии травматического генеза. По
мере накопления опыта появились больные с
неясными в этиологическом плане синовитами.
Травматическое воздействие на коленный сус�
тав нередко провоцирует клинику синовитов,
однако не всегда является ее причиной [11].
В таких случаях улучшить диагностику, с нашей
точки зрения, может и должна диагностическая
артроскопия и интраоперационная биопсия
синовиальной оболочки пораженного сустава.
Данный метод позволяет визуально оценить
выраженность патологии сустава, исключить
или подтвердить посттравматический характер
синовита, визуально макроскопически оценить
синовиальную оболочку, выполнить прицельную
биопсию наиболее измененных ее участков, су�
ставного хряща и менисков в нескольких точ�
ках. Он также позволяет в полном объеме вы�
полнить лечебно�диагностические мероприя�
тия  в  случае  травматического  повреждения
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внутрисуставных структур. Полученные диагно�
стические данные артроскопии, а также цито� и
гистологических исследований биопсийных
препаратов дают возможность повысить спе�
цифичность этиопатогенетического лечения. По
нашему мнению, специалисты, занимающиеся
лечением пациентов с хламидийной инфекци�
ей, должны чаще привлекать ортопедов�артро�
скопистов к диагностике суставных поражений.
В то же время, травматологи�ортопеды, выпол�
няя артроскопию по поводу острой или заста�
релой травмы внутрисуставных структур или
артропластику крупных суставов при их дегене�
ративно�дистрофических изменениях, часто
сталкиваются с явлениями синовита и реже – с
послеоперационными инфекционными осложне�
ниями [23]. В последние время становится все
более очевидным, что достаточная доля этих
осложнений связана с персистенцией в организ�
ме этих больных хламидийной инфекции.

Установлено, что хламидии вызывают в по�
раженных органах, в первую очередь, сосудис�
тые расстройства и дистрофические изменения
клеток с последующим их некрозом. Подобные
патологические процессы происходят также в
костной ткани при остеохондропатиях. Несос�
тоятельность сосудистой сети и дефицит капил�
лярного кровотока считаются причиной разви�
тия остеонекроза, а повышенная механическая
нагрузка – предрасполагающим фактором раз�
вития патологического процесса. С учетом это�
го, а также полученных данных о наличии хлами�
дий в зоне остеохондропатии у пациентов [34],
можно прийти к заключению об участии хлами�
дийной инфекции как этиологического факто�
ра данного заболевания. Полученные данные
дают основание рассматривать эту инфекцию
как этиологический фактор остеохондропатий,
а последние необходимо рассматривать как
экстраурогенитальные формы хронической хла�
мидийной инфекции. Таким образом, морфо�
логическим субстратом остеохондропатий яв�
ляется не асептический, а инфекционный остео�
некроз, развивающийся в результате инфици�
рования  ткани  хламидиями.  Для  развития
остеонекроза требуется сочетание трех факто�
ров: хламидийной инфекции, несостоятельно�
сти местного кровообращения, повышенных
механических нагрузок к участку кости [27]. В
начальном периоде развивается вяло текущий
артрозоартрит, при этом необходимо отме�
тить, что с момента появления первых жалоб на
боли в суставе до формирования четких клини�
ческих и рентгенологических признаков забо�
левания может пройти несколько лет. Ремиссии
сменяются обострениями заболевания, кото�

рые могут быть спровоцированы как отсутстви�
ем патогенетического лечения и внешними фак�
торами (большая физическая нагрузка, избы�
точная масса тела, возраст, гормональный фон
и состояние иммунитета, переохлаждение и пе�
регревание организма), так и неэффективными
курсами терапии с применением внутрисустав�
ных и околосуставных инъекций хондропротек�
торов, гормональных, нестероидных противо�
воспалительных препаратов и различных мест�
ных физиотерапевтических процедур.

Увеличение числа больных с хирургической
патологией суставов конечностей является важ�
ной проблемой современной медицины. По
разным источникам, это заболевание поража�
ет от 12 до 17 % населения [6], причем в послед�
ние годы вызванная им нетрудоспособность
возросла в несколько раз. Одним из самых рас�
пространенных заболеваний опорно�двигатель�
ной системы является остеоартроз. По данным
различных авторов, частота этой патологии ко�
леблется от 30 до 55 % среди всех ортопеди�
ческих заболеваний, по поводу которых паци�
енты обращались к врачу. Чаще всего отмечает�
ся остеоартроз тазобедренного и коленного
суставов.  Однако,  если  среди  пациентов  с
остеоартрозом тазобедренного сустава преоб�
ладают люди пожилого возраста, не ведущие ак�
тивный образ жизни, то остеоартроз коленного
сустава достаточно часто встречается у моло�
дых работоспособных людей, в том числе – за�
нимающихся спортом на фоне активной трудо�
вой деятельности. Таким образом, проблема
эффективного лечения деформирующих артро�
зов приобретает не только медико�социальное,
но и экономическое значение, так как эта пато�
логия в ряде случаев приводит к существенно�
му снижению работоспособности, а порой – и к
инвалидности. Отмечено, в частности, что при
гонартрозе снижение качества жизни отмечают
до 80 % пациентов, а инвалидизация составля�
ет от 10 до 21 % наблюдений [7]. В настоящее
время не вызывает сомнения, что заболевания
опорно�двигательного аппарата существенно
ухудшают качество жизни людей.

В настоящее время артроскопические опе�
рации при гонартрозах применяются достаточ�
но часто и включают в себя ряд методик: от ре�
визии и санации сустава до применения лазе�
ра,  плазменной  аблации,  хондропластики.
В наиболее тяжелых случаях используют и бо�
лее инвазивные методики: от корригирующей
остеотомии до эндопротезирования [26].

В последние годы повысилась оперативная
активность травматологов�ортопедов при ост�
рой и застарелой травме опорных суставов
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нижних конечностей. При этом, многие авторы
отмечают некоторые сложности с обследовани�
ем коленного сустава в острый период после
травмы, которые зачастую приводят к запозда�
лой диагностике и снижению эффективности
лечебных мероприятий. При этом, диагности�
ческие ошибки внутрисуставных повреждений
достигают 30 %, а эффективность «традицион�
ных» стандартов обследования (рентгеногра�
фия, ультразвуковое исследование, компьютер�
ная томография, магнитно�резонансная томо�
графия) не превышает 65–75 % [20]. Несовер�
шенство и несвоевременность диагностики по�
вреждений структур коленного сустава и, как
следствие, неправильное лечение в 45–60 %
случаев приводят к развитию различных форм
и степеней нестабильности его, дегенеративно�
дистрофических изменений в нем, что сопро�
вождается стойкой инвалидизацией  [5].

Коррекционные операции на крупных суста�
вах обеспечивают улучшение качества жизни
данной категории больных [11], однако инфек�
ционные осложнения после операций приводят
во многих случаях к тяжелым ортопедическим
дефектам [14]. В США инфекция области хирур�
гического вмешательства (ИОХВ) составляет
14–16 % от всей структуры нозокомиальной ин�
фекции. В ряде работ приводятся данные, что
инфекции осложняют до 30 % операций на сус�
тавах с использованием имплантата. Вслед�
ствие этого экономические затраты на одного
больного существенно возрастают [7], а основ�
ными показаниями к ревизионным операциям
после первичной имплантации протезов была,
в том числе, и септическая нестабильность про�
теза [8]. Поэтому уменьшение числа послеопе�
рационных осложнений, в том числе ассоции�
рованных с хламидийной инфекцией, – одна из
ведущих задач современной ортопедии. В Рос�
сии нозокомиальная инфекция развивается в
среднем у 2–10 % больных, находящихся в ста�
ционарах [31]. Большой разброс в оценке час�
тоты инфекционных осложнений является кос�
венным признаком отсутствия единого алгорит�
ма обследования больного с целью выявления
возбудителя заболевания и статистического
учета инфекционных осложнений хирургическо�
го вмешательства [27].

Современная система профилактики инфек�
ционных осложнений включает мероприятия,
направленные на соблюдение асептики в ходе
оперативного вмешательства и обязательную
предоперационную антибиотикопрофилактику
[31] – назначение пациенту антибиотиков до
микробной контаминации операционной раны,
а также при наличии признаков контаминации,

когда первичным методом лечения является
хирургическое вмешательство. При данном
подходе процесс микробной контаминации
операционной раны является вторичным и рас�
сматривается как результат хирургической аг�
рессии [31].

Однако с широким применением современ�
ных технологий диагностики внутриклеточной
инфекции доказано, что операционные раны,
которые ранее считались исходно стерильны�
ми, на самом деле не являются таковыми. Ранее
была доказана способность хламидий размно�
жаться не только в клетках синовиальной обо�
лочки, но и в клетках суставного хряща [21]. По�
этому устоявшееся мнение об абсолютной ис�
ходной стерильности операционных ран в ор�
топедии при вмешательствах на суставах под�
вергается сомнению. В последние годы нахо�
дят новые этиологические аспекты раневой ин�
фекции после операций на крупных суставах,
ассоциированной с хламидийной инфекцией
[23].

Отсутствие алгоритмов обследования и ве�
дения пациентов также является одной из при�
чин недостоверных результатов при оценке эпи�
демической ситуации. Большинство руководств
по диагностике внутриклеточных инфекций пре�
доставляют сведения о принципах и стандарт�
ных возможностях различных методологий, но
не освещают наиболее вероятные причины сни�
жения эффективности лабораторной и, как след�
ствие, клинической диагностики (в том числе и
распространенных форм хламидийной инфек�
ции), которые часто встречаются в практиче�
ской работе лечебно�профилактических учреж�
дений и снижают качество оказания медицин�
ской помощи [18]. Многообразие методов ла�
бораторной диагностики хламидийной инфек�
ции и клинического материала, используемого
для исследования, ставит перед исследовате�
лями задачу оптимизации алгоритма их при�
менения [4,17]. Инфекционные осложнения, в
том числе ассоциированные с хламидийной
инфекцией после операций на крупных суста�
вах конечностей, приводят к ортопедическим
дефектам и значительному ухудшению качества
жизни больных [23]. Поэтому необходимо раз�
рабатывать эффективные алгоритмы предопе�
рационной диагностики и лечения «скрытой»
инфекции, в том числе хламидийной, с целью
устранения факторов, прогностически небла�
гоприятных для исхода предстоящей операции.

Заключение
В Российской Федерации заболеваемость

урогенитальной хламидийной инфекцией в по�
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следние годы вышла на 1�е место среди всех
бактериальных инфекций, передаваемых поло�
вым путем [1]. Одной из наиболее тяжелых и
частых экстрагенитальных форм ее проявлений
является хламидия�индуцированная артропатия
[28]. Доказано, что хламидии вызывают в пора�
женных органах, в первую очередь, сосудистые
расстройства и дистрофические изменения
клеток с последующим их некрозом. Подобные
патологические процессы происходят также в
костной ткани при остеохондропатиях. Несос�
тоятельность сосудистой сети и дефицит кро�
вообращения рассматриваются в настоящее
время как причины развития остеонекроза, а
повышенная механическая нагрузка – предрас�
полагающим фактором его развития [34]. В
настоящее время хламидийная инфекция –
один из этиологических факторов дегенегратив�
но�дистрофических изменений крупных суста�
вов, т. е. морфологическим субстратом изме�
нений является не только асептический, но и ин�
фекционный остеонекроз, развивающийся в ре�
зультате хламидийного поражения [13].

Неуклонно растет число больных с хирурги�
ческой патологией суставов конечностей, и ча�
стота этой патологии колеблется от 30 до 55 %
среди всех ортопедических заболеваний, по
поводу которых пациенты обращались к врачу.
Коррекционные операции на этих суставах обес�
печивают улучшение качества жизни данной ка�
тегории больных. Однако инфекционные ослож�
нения после хирургических вмешательств, ко�
торые развиваются в 30 % после операций на
суставах с использованием имплантата [7], при�
водят во многих случаях к тяжелым ортопеди�
ческим дефектам [14].

Таким образом, улучшение качества пред�
операционной диагностики хламидийной ин�
фекции, создание эффективных алгоритмов об�
следования больных, оптимизация их лечения
в практическом здравоохранении и уменьшение
числа послеоперационных осложнений в насто�
ящее время считаются ведущими задачами со�
временной ортопедии.
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ДИАГНОСТИКА ПРЕДРАКОВЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА
МЕТОДОМ УЗКОСПЕКТРАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ С ФУНКЦИЕЙ УВЕЛИЧЕНИЯ

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

Оценена возможность узкоспектральной эндоскопии с функцией увеличения (NBI�МЕ) в диагностике
атрофии и кишечной метаплазии (КМ) слизистой оболочки желудка (СОЖ). Проведен анализ осмотров
обычной эндоскопии у 203 пациентов, NBI�МЕ – у 183 пациентов и эндоскопии с применением хромоско�
пии у 114 пациентов в сопоставлении с гистологическим заключением. При обычном эндоскопическом
осмотре частота выявления атрофии СОЖ составила 24,1 %, КМ – не превышала 2 %. Гистологическая
верификация материала биопсий СОЖ определила атрофию в 38,4 % случаев, а КМ – в 28,6 %. Совпаде�
ние гистологического и эндоскопического заключения составило 62,8 % при атрофии СОЖ и 6,9 % – при
КМ. Хромоскопия с 0,5 % раствором метиленового синего повысила частоту эндоскопического выявле�
ния КМ до 18,4 %, при недостоверной тенденции более частого выявления КМ (33,3 %) по данным
морфологического исследования. Совпадение эндоскопического и гистологического заключения со�
ставило 55,3 %. При осмотре в режиме NBI�ME отмечается достоверный рост выявления КМ до 42,1 %
при недостоверном превышении частоты выявления ее морфологическим методом (49,7 %). Совпаде�
ние эндоскопического и гистологического диагнозов было 84,6 %. Частота выявления атрофии СОЖ
увеличилась до 38,8 %, при совпадении диагнозов – до 93,4 %.

Ключевые слова: узкоспектральная эндоскопия, эндоскопия с функцией увеличения, слизистая обо�
лочка желудка, кишечная метаплазия, хромоскопия.

Введение
Атрофия, метаплазия и дисплазия считают�

ся предраковыми изменениями слизистой обо�
лочки желудка (СОЖ). По данным литературы,
риск появления рака желудка повышается па�
раллельно тяжести атрофического гастрита.
Наличие кишечной метаплазии увеличивает ве�
роятность развития рака желудка в 10 раз. Тя�
желая дисплазия эпителия трансформируется
в рак in situ в срок от 3 мес [1, 2]. Эндоскопия с
прицельной биопсией является начальной про�
цедурой выявления патологических изменений
СОЖ, позволяет оценить динамику и контроль
за эффективностью их лечения. «Золотым стан�
дартом» диагностики считается гистологиче�
ское исследование. Для повышения чувстви�
тельности эндоскопической диагностики ис�
пользуется хромоскопия: метиленовый синий –
селективно окрашивает и кишечную метаплазию
(КМ), но не окрашивает очаги неоплазии и дис�
плазии; индигокармин – подчеркивает рельеф
СОЖ и выделяет ворсинчатый вид кишечной
метаплазии; для определения функционально�
го состояния СОЖ в качестве индикатора при�
меняют конго красный, который обладает спо�
собностью изменять цвет в кислой среде.

Развитие узкоспектральной эндоскопии
(NBI) началось в Японии в 1999 г. Исследова�
ние показало, что использование узкого пучка
света с длиной волны 415 нм может улучшить
контраст капиллярных сосудов, которые невоз�
можно визуализировать при обычной эндоско�

пии. После длительной апробации технология
NBI была введена в эксплуатацию в декабре
2005 г. и стала коммерчески доступна не только
в Японии, но и во всем мире [10]. Узкоспект�
ральная эндоскопия с высокой разрешающей
способностью и применением увеличения спо�
собна визуализировать детали поверхности
СОЖ и микрокапиллярного русла, в некоторых
случаях заменяя хромоскопию [9].

Для оценки эффективности узкоспектраль�
ной эндоскопии высокого разрешения с функ�
цией увеличения для выявления атрофии и ме�
таплазии нами проведен сравнительный анализ
результатов скрининговых обследований с ис�
пользованием различных эндоскопических ме�
тодик (обычной эндоскопии и NBI�ME�эндоско�
пии) и гистологического исследования биопта�
тов СОЖ.

Материалы и методы
В период с 2009 по 2011 г. во Всероссий�

ском центре экстренной и радиационной меди�
цины  им. А.М. Никифорова  МЧС  России
(ВЦЭРМ) обследовали 386 пациентов, средний
возраст (57 ± 2) года. В 1�й группе пациентов
(n = 203) провели рутинный эндоскопический
осмотр, во 2�й (n = 183) – эндоскопический ос�
мотр c использованием режима NBI и 80�крат�
ного увеличения. В 1�й группе в 114 случаях для
определения очагов КМ и неоплазии исполь�
зовали хромоскопию с 0,5 % метиленовым си�
ним.
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При анализе полученных результатов учиты�
вали гистологический анализ СОЖ в соответ�
ствии с классификациями вариантов нормы и
ее патогистологических изменений с учетом
данных модифицированной Сиднейской клас�
сификации хронического гастрита (1996 г.),
направленных на унификацию морфологических
заключений о степени выраженности атрофи�
ческих изменений СОЖ и наличия КМ. При гис�
тологическом и гистохимическом исследова�
нии КМ определяли при обнаружении бокало�
видных клеток, содержащих слизь, окрашенную
альциановым синим при рН 2,5 и 1,0.

Тонкокишечная (полная) метаплазия харак�
теризовалась наличием клеток Панета, харак�
терных для тонкой кишки, в цилиндрических клет�
ках, которые располагались между бокаловид�
ными, присутствовала щеточная каемка, слизь
(нейтральные муцины и/или сиаломуцины) в них
окрашивалась при ШИК�реакции. При толсто�
кишечной (неполной) метаплазии между боль�
шим количеством бокаловидных клеток в цилин�
дрических клетках не определялось щеточной
каемки, клетки Панета отсутствовали, а слизь
(преимущественно сульфомуцины) окрашива�
лась альциановым синим при рН 1,0. Выражен�
ность нейтрофильной инфильтрации определя�
ет деление активного гастрита на степени: при
слабой степени имеется слабо выраженная лей�
коцитарная инфильтрация собственной плас�
тинки слизистой оболочки, при умеренной –
умеренно выраженная лейкоцитарная инфиль�
трация и захватывает, помимо собственной пла�
стинки, эпителий, как поверхностный, так и
ямочный. При выраженной степени, наряду с
выраженной инфильтрацией собственной пла�
стинки и эпителия, наблюдаются «внутриямоч�
ные абсцессы» [8].

 Эндоскопическими признаками атрофии
при рутинной эндоскопии считали:

1) наличие пестрой, мозаичной, бледной
слизистой оболочки желудка;

2) сглаженность рельефа;
3) истончение слизистой оболочки, повышен�

ную ранимость, гипотонию, гипокинезию, уси�
ление подслизистого сосудистого рисунка;

4) сглаженность складок: уменьшение коли�
чества, высоты и ширины складок.

Эндоскопическими признаками, по данным
хромоэндоскопии с 0,5 % метиленовым си�
ним, считали наличие очагов стойкого окра�
шивания слизистой оболочки. При осмотре с
80�кратным оптическим увеличением диффе�
ренцировали следующие типы желудочных
ямок согласно схематической классификации
Sakaki (1978): типичный рисунок в норме для

тела желудка – точечный тип А или короткие про�
долговатые ямки – тип В. Для антрального от�
дела – зернистые тип С или крупные круглые –
тип D [5, 6]. Атрофию в режиме NBI�МЕ оцени�
вали по архитектуре субэпителиальной микро�
сосудистой сети [10, 11]:

1) наличие красного капиллярного рисунка
вокруг желудочной ямки;

2) неправильный и неупорядоченный рису�
нок собирательной венулы.

Эндоскопическими критериями КМ при ос�
мотре в режиме NBI считали наличие разнока�
либерной микроваскулярной сети, выявление
сине�белой линии на гребне валика желудочных
ямок или крипт со «светло�голубым гребнем»
[7]. Dinis�Ribeiro и соавт. [4] в 2003 г., используя
эндоскопию с увеличением в сочетании с хро�
москопией метиленовым синим, определили
ряд критериев для метаплазии и дисплазии на
основании структуры ямок, наличия ворсинок и
изменения цвета.

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили с помощью пакета программ
Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение
Сопоставление результатов обычного эндо�

скопического  осмотра  с  морфологической
оценкой показывает, что реальная частота ат�
рофии СОЖ существенно выше (табл. 1)

Совпадение гистологического исследования
и эндоскопического заключения составило
62,8 % при обычном осмотре. Следовательно,
преобладает ложноотрицательная эндоскопи�
ческая диагностика. При сходной частоте встре�
чаемости атрофии, подтвержденной морфоло�
гическим исследованием (41,5 %), частота при
осмотре в режиме NBI�ME составила 38,8 %.
При этом, совпадение гистологического и эн�
доскопического заключения составило 93,4 %.

Статистический анализ показал, что частота
совпадения эндоскопического и морфологи�
ческого заключения при атрофии СОЖ досто�
верно выше при осмотре в режиме NBI�ME
(р < 0,05).
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По локализации и распространенности атро�
фия СОЖ, согласно морфологическому заклю�
чению, в 50 % случаев отмечалась в антральном
отделе, в 42,1 % – в антральном отдела и теле
желудка, в 4 % – только в теле желудка.

Отмечен высокий процент ошибки эндоско�
пической диагностики при атрофии тела желуд�
ка на фоне выраженного воспаления СОЖ:
44,8 % – при обычном осмотре и 21,4 % – при
осмотре с использованием новых технологий.
По данным литературы [3, 9], эти несовпадения
обусловлены изменением рельефа поверхнос�
ти эпителия при воспалении, сходными с атро�
фией СОЖ. Анализируя причины ошибок при
ретроспективной оценке видеоэндоскопиче�
ской картины сосудистого рисунка и архитекто�
ники ямок, мы добавили ряд эндоскопических
признаков, согласно данным литературы [10,
11], такие как отсутствие собирательных венул,
расширение ямок, уменьшение их количества
или полное отсутствие, переход ямок в рубец;
смещение границы между пилорическими и
фундальными железами выше угла желудка, ко�
торое определялось изменением цвета в режи�
ме NBI, изменением рисунка рельефа при ис�
пользовании увеличения.

При рутинном осмотре частота выявления
КМ не превышала 2 % и, в целом, носила доста�
точно случайный характер и не коррелировала с
морфологической верификацией. Гистологи�
ческое исследование биопсийного материала
СОЖ, взятого при обычном осмотре, выявило
метаплазию достоверно в большем проценте
случаев (28,6 %). Совпадение эндоскопическо�
го и гистологического заключения составило
всего лишь 6,9 %. Хромоскопия с метиленовым
синим достоверно повысила частоту эндоско�
пического выявления метаплазии до 18,4 %,
при недостоверной тенденции более частого
(33,3 %) выявления метаплазии морфологиче�
ским методом (табл. 2).

КМ определялась в виде мелких, различной
формы, размерами от 0,1 до 0,3 см, единич�
ных, разбросанных по СОЖ участках, которые в
режиме осмотра NBI имели более темный си�
ний цвет по сравнению с окружающей СОЖ,

а при использовании оптического увеличе�
ния хорошо визуализировался тип тубуляр�
ных, извитых, расширенных ямок с наруше�
нием регулярности капиллярной сети и не�
значительным возвышением над окружаю�
щей СОЖ. Чаще всего встречалась тонкоки�
шечная метаплазия как в антральном отде�
ле, так и в теле желудка.

 Отличительных признаков эндоскопи�
ческой картины при осмотре в режиме

NBI�ME между тонко� и толстокишечной мета�
плазией не выявили. При гистологическом ис�
следовании биоптатов СОЖ в 20 % случаев КМ
определялась без атрофии, на фоне атрофии
как в антральном отделе, так и в теле желудка в
15 %.

Среди обследованных пациентов 2�й груп�
пы только в 8 наблюдениях по результатам гис�
тологического исследования, на фоне тонко и
толстокишечной метаплазии выявлена диспла�
зия, во всех случаях слабой степени. Эндоско�
пическая картина структуры поверхности пред�
ставлялась в виде крупных тубулярных, иногда
различных по форме ямок. В то же время, архи�
тектоника микроциркуляторного русла – в виде
утолщенных или разнокалибирных сосудов прак�
тически не отличалась от КМ.

 Результаты анализа эндоскопического ос�
мотра в режиме NBI�ME показывают существен�
ный достоверный рост выявления метаплазии
до величины 42,1 % при недостоверном превы�
шении частоты выявления ее морфологическим
методом. При этом совпадение диагнозов при
эндоскопическом и гистологическом исследо�
вании с применением новой методики соста�
вило 84,6 %. Совпадение эндохромоскопиче�
ского и гистологического заключения состави�
ло всего лишь 55,3 %.

Заключение
Таким образом, диагностические возможно�

сти рутинной эндоскопии для адекватного вы�
явления предраковых изменений слизистой
оболочки желудка недостаточны. Осмотр эндо�
скопами с обычным светом характеризуется бо�
лее низкой частотой выявления атрофии сли�
зистой оболочки желудка в сравнении с гисто�
логической верификацией. Определение кишеч�
ной метаплазии при обычном осмотре носит
случайный характер, не коррелирующий с час�
тотой морфологической диагностики.

Применение хромоскопии общепринятыми
красителями в процессе рутинного осмотра
приводит к увеличению частоты выявления ки�
шечной метаплазии, которая в половине случа�
ев подтверждается при морфологическом ис�
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следовании. Наибольшая частота выявления
кишечной метаплазии отмечается при осмот�
ре в режиме NBI�ME с высокой корреляцией
морфологической диагностики.

Совпадение эндоскопических и морфологи�
ческих заключений при атрофии составило
93,4 %, а при диагностике кишечной метапла�
зии – 84,6 %.

Полученные данные свидетельствуют о высо�
кой информативности метода узкоспектраль�
ной эндоскопии с функцией увеличения в диаг�
ностике предраковых состояний слизистой
оболочки желудка.

Используемые эндоскопические критерии
диагностики предраковых изменений слизис�
той оболочки желудка, разработанные на осно�
ве рутинных эндоскопических осмотров, целе�
сообразно дополнить признаками, характерны�
ми для эндоскопической картины при осмотре
в режиме NBI с увеличением.
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КАЧЕСТВО ВОЗДУХА В ЖИЛЫХ ПОМЕЩЕНИЯХ ДЛЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ
И ВОЗМОЖНОСТИ ЕГО УЛУЧШЕНИЯ

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

С целью оценки эффективности применения электростатического очистителя воздуха «Tree» (ООО
«ЭОЛ», г. Королев, Московская обл.) проводились исследования в жилых помещениях для военнослужа�
щих с различными параметрами вентиляции и плотностью размещения. Определяли суточную динами�
ку микробной обсемененности воздуха, концентрацию углекислого газа и запыленность. Установлено,
что наибольшее количество микроорганизмов и пыли присутствует в воздухе жилых помещений во вре�
мя подъема и отбоя. При работе очистителя воздуха в помещениях с объемом вентиляции 12–18 м3/ч на
1 человека микробная обсемененность воздуха снижалась в 2,3–2,5 раза, содержание пыли – на 30 %.
В помещении с объемом вентиляции 7,3 м3/ч на 1 человека достоверных различий в микробной обсеме�
ненности воздуха и содержании пыли не обнаружено. Концентрация углекислого газа в помещениях с
работающим очистителем и без него не отличалась.

Ключевые слова: военная гигиена, качество воздуха помещений, очистка воздуха, воздухоочисти�
тель электростатический, профилактика респираторных инфекций.

Введение
Известно, что повышенное микробное и хи�

мическое загрязнение воздушной среды жилых
(спальных) помещений для военнослужащих
негативно сказывается на их здоровье и функ�
циональном состоянии. Высокая концентрация
микроорганизмов в воздухе помещений, в том
числе патогенных, является одной из причин
повышенной заболеваемости военнослужащих
острыми болезнями органов дыхания. Химиче�
ские загрязнители воздуха помещений наруша�
ют сон, снижают неспецифическую резистент�
ность, ухудшают показатели функционального
состояния организма, что негативно отражает�
ся на работоспособности военнослужащих
(в большей степени умственной).

Одним из возможных способов улучшения
качества воздуха жилых помещений является
использование специальных устройств – очис�
тителей (рециркуляторов), работающих в при�
сутствии людей. Так как в них широко использу�
ются современные технологии обеззаражива�
ния воздуха, их успешно применяют для сниже�
ния риска распространения респираторных ин�
фекций в местах длительного пребывания боль�
шого количества людей: школах, детских садах,
метрополитенах, а также в некоторых воинских
частях [3, 12].

В жилых помещениях для военнослужащих
можно использовать лишь очистители возду�
ха, которые не только удовлетворяют требова�
ниям безопасности для здоровья, но и отлича�
ются надежностью и простотой эксплуатации.
На наш взгляд, недопустимо использование в
таких помещениях очистителей типа озонато�
ров и ионизаторов, создающих в помещениях
неконтролируемые концентрации озона и аэро�

ионов. По�видимому, непригодны для этих це�
лей и очистители с фильтрами, требующими
периодической замены, так как без своевремен�
ного обслуживания они становятся воздухоза�
грязнителями, поэтому основными типами очи�
стителей воздуха, которые могут применяться
в жилых помещениях для военнослужащих, яв�
ляются УФ�рециркуляторы и очистители элект�
ростатического типа. Последние, кроме обез�
зараживающего эффекта, обеспечивают очист�
ку воздуха от взвешенных частиц – пыли.

Необходимым условием функционирования
очистителей в помещении является эффектив�
ное перемешивание воздуха и пропускание его
через очиститель. Чаще всего эффективность
применения оборудования для очистки возду�
ха исследуют на лабораторных стендах или в
специальных камерах [4, 13]. Процесс дезин�
фекции воздуха при этом оценивают по нали�
чию микроорганизмов в самой камере или вы�
ходящем потоке воздуха и времени достижения
требуемого эффекта. Для усиления перемеши�
вания воздушных масс в камерах устанавлива�
ют вентиляторы. Полученный в таких экспери�
ментах высокий обеззараживающий эффект
того или иного воздухоочистителя представля�
ется редко достижимым при эксплуатации в
реальных жилых помещениях.

К сожалению, в опубликованных исследова�
ниях по оценке эффективности применения воз�
духоочистителей в натурных условиях (в присут�
ствии людей) не указываются параметры воз�
духообмена в помещениях и способы измере�
ния интенсивности работы системы вентиляции
(отмечается только количество находящихся в
помещении человек) [12, 13]. Поэтому суще�
ствует необходимость гигиенической оценки
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эффективности применения различных типов
очистителей воздуха в жилых помещениях с раз�
личным числом людей и учетом интенсивности
воздухообмена.

Цель исследования – гигиеническая оценка
эффективности применения электростатическо�
го очистителя воздуха в жилых помещениях с
различной плотностью размещения военнослу�
жащих и отличающимися параметрами возду�
хообмена.

Материал и методы
Для исследования были выбраны три раз�

личных жилых помещения для военнослужащих
(таблица). При этом в 1�м и 2�м помещениях
кровати размещались в один ярус, а в 3�м по�
мещении – в два яруса.

Изучали показатели микроклимата жилых
помещений: концентрацию диоксида углерода
(СО2), запыленность и микробную обсеменен�
ность воздуха. Суточную динамику параметров
воздушной среды наблюдали в течение недель�
ных периодов в зимнее время года. Измерения
проводили круглосуточно каждые 2 ч. В каждом
помещении наблюдения проводили в два эта�
па: 1�й – без очистителя воздуха, 2�й – с ис�
пользованием очистителя, который включали за
1 ч до отбоя и выключали через 1 ч после подъ�
ема военнослужащих.

Обследованные жилые помещения для воен�
нослужащих были оборудованы естественной
канальной общеобменной системой вентиля�
ции. Расчет кратности воздухообмена проводи�
ли по концентрации СО2 в помещении:

=
− н п

15n
K ,

( )C C V

где 15 – средний объем СО2, выделяемого во время
сна 1 человеком, л;

n – количество человек в помещении;
С – равновесная концентрация СО2 в ночное время, ‰;
Сн – концентрация СО2 в наружном воздухе, ‰;
Vп – объем помещения, м3.

Для обеззараживания воздуха жилых поме�
щений использовали электростатический очи�
ститель «Tree» (ООО «ЭОЛ», г. Королев, Москов�
ская обл.). С учетом площади и объема поме�

щений в 1�м из них устанавливали одинарный
очиститель «Tree�100», производительностью
100 м3/ч, во 2�м и 3�м – двойной очиститель
«Tree�200», производительностью 200 м3/ч.

В очистителях указанных типов движение
воздуха осуществляется бесшумно (отсутству�
ют движущиеся элементы) за счет ускорения
заряженных частиц (эффект ионного ветра) в
сильном электрическом поле коронного разря�
да. Необходимо отметить, что работа очисти�
теля сопровождается образованием некоторо�
го количества озона, который обеспечивает
дополнительную дезинфекцию воздуха, однако,
в высоких концентрациях он может быть опас�
ным для здоровья человека. Поэтому на втором
этапе исследований в помещениях контролиро�
вался также уровень озона, вырабатываемого
очистителем.

Как уже отмечалось, электростатический
очиститель воздуха, кроме обеззараживания,
обеспечивает также осаждение взвешенных ча�
стиц (пыли), которые задерживаются на осади�
тельных электродах. Поэтому в процессе про�
ведения исследований загрязненные пылью
картриджи с электродами один раз в неделю
промывали водопроводной водой.

Содержание пыли в воздухе определяли с
использованием измерителя массовой концен�
трации пыли «Прима�01», концентрацию угле�
кислого газа – портативным газоанализатором
«ПГА�6» и озона – газоанализатором «3.02П�Р»
(ЗАО «ОПТЭК», Санкт�Петербург).

Параметры микроклимата (температуру, влаж�
ность и скорость движения воздуха) измеряли с
помощью термогигрометра�анемометра «ТКА�
ПКМ 60» (ООО «НТП “ТКА”», Санкт�Петербург).

Загрязнение воздуха микроорганизмами
оценивали по показателям общего микробно�
го числа (ОМЧ). Для этого пробы воздуха отби�
рали в объеме 50 дм3 на чашки Петри с мясо�
пептонным  агаром  с  помощью  аспиратора
«ПУ�1Б» (ЗАО «Химко», Москва) на высоте 80 см
от пола в 5 точках помещения: по углам, на рас�
стоянии 1 м от стен и в центре. Посевы инкуби�
ровали 24 ч в термостате при температуре 37 	С
и 24 ч при комнатной температуре. Затем про�
изводили подсчет выросших колоний и рассчи�
тывали количество микроорганизмов (КОЕ)
в 1 м3 воздуха.

При статистической обработке результатов
использовали непараметрические методы
(U�критерий Манна–Уитни).

Результаты и их обсуждение
В соответствии с установленными требова�

ниями качество воздуха в жилых помещениях для
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военнослужащих должно обеспечиваться
соблюдением плотности их размещения
(12 м3/чел.) и параметрами вентиляции
помещений (двукратный воздухообмен)
[6]. Однако проведенные исследования по�
казали, что большинство жилых зданий
для военнослужащих оборудованы систе�
мами естественной вытяжной канальной
вентиляции, которая обеспечивает крат�
ность воздухообмена только 0,8–1,5 раз/ч.
В тех же помещениях, где установлены гер�
метичные стеклопакеты, система есте�
ственной вентиляции практически переста�
ет работать из�за отсутствия притока воз�
духа. По данным наших исследований, крат�
ность воздухообмена в таких помещениях
составляет 0,5–0,6 раз/ч и менее.

Несмотря на различную интенсивность
воздухообмена, во всех исследованных по�
мещениях обеспечивались оптимальные
параметры микроклимата, которые незна�
чительно изменялись в течение суток: темпера�
тура – 19,5–21,7 °С, влажность – 40–50 %, ско�
рость движения воздуха – до 0,2 м/с. Таким об�
разом, в воздухе всех помещений создавались
одинаковые условия для формирования бакте�
риального аэрозоля, что обеспечивало воз�
можность сравнения полученных результатов.

Как известно, углекислый газ широко исполь�
зуется в качестве индикатора качества воздуха
замкнутых помещений. По его концентрации
судят о содержании других веществ, выделяе�
мых человеком, – антропотоксинов.

Норматив предельно допустимой концент�
рации (ПДК) СО2 для жилых помещений не ус�
тановлен. Хотя общим требованием является то,
что концентрация химических веществ в возду�
хе жилых помещений не должна превышать зна�
чений ПДК загрязняющих веществ для атмос�
ферного воздуха населенных мест [9], однако, и
норматив содержания СО2 в атмосферном воз�
духе отсутствует [7]. Между тем, в ряде отече�
ственных и зарубежных документов, регламен�
тирующих расчет требуемой интенсивности ра�
боты вентиляции, рекомендуется допустимая
концентрация СО2, равная 1 ‰ [2, 10, 17, 18].

Европейский стандарт [18] предлагает раз�
делять воздух в помещениях с пребыванием
людей на категории качества по превышению
уровня СО2 в воздухе помещений над наружным
воздухом: менее 0,4 ‰ – высокое качество воз�
духа (IDA 1), 0,4–0,6 ‰ – среднее (IDA 2), 0,6–
1,0 ‰ – приемлемое (IDA 3), более 1 ‰ – низ�
кое (IDA 4).

При проведении первого этапа исследова�
ний (без использования воздухоочистителя)

установлено, что содержание СО2 нарастало
пропорционально количеству человек в поме�
щении (рис. 1).

После прихода военнослужащих в помеще�
ния наблюдалось экспоненциальное увеличение
концентрации СО2. С учетом того, что в приточ�
ном воздухе содержание СО2 составляло
0,45 ‰, превышение рекомендуемой допусти�
мой концентрации (1 ‰) наблюдалось в 1�м по�
мещении через 20 мин, во 2�м – через 26 мин, в
3�м – через 8 мин. Таким образом, можно ут�
верждать, что удельный объем помещения вли�
яет на концентрацию СО2 и, следовательно, дру�
гих химических загрязнителей только в течение
короткого временного интервала (до 30 мин).
В дальнейшем в ночное время концентрация
СО2 стабилизируется на некотором постоянном
уровне, который зависит от интенсивности воз�
духообмена и количества выделяемого углекис�
лого газа в помещении, т. е. этот уровень кон�
центрации соответствует тем условиям, когда
количество поступившего углекислого газа рав�
но количеству удаленного.

Если произвести сравнение полученных дан�
ных с требованиями Европейского стандарта,
то воздух во 2�м помещении во время ночного
отдыха может быть оценен как приемлемого ка�
чества (IDA 3), а в 1�м и 3�м – низкого качества
(IDA 4).

Высокие концентрации СО2 в воздухе 1�го и
3�го помещений свидетельствуют о недостаточ�
ной интенсивности работы системы вентиляции
в сочетании с большим количеством загрязня�
ющих веществ химической природы, поступа�
ющих в помещение.

Рис. 1. Динамика изменения концентрации СО2 в воздухе
жилых помещений в ночное время

(средние значения за неделю).
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Было установлено, что при содержании уг�
лекислого газа в помещении выше 0,8 ‰ у
офисных сотрудников достоверно чаще возни�
кают такие симптомы, как воспаление конъюнк�
тивы глаз и носоглотки, заложенность носа,
проблемы, связанные с дыхательной системой,
головная боль, усталость и затруднение концен�
трации внимания [14].

В другом исследовании показано, что у де�
тей, которые находились в помещениях с кон�
центрацией СО2 более 1 ‰, риск возникнове�
ния сухого кашля был в 3,5 раза выше, развития
ринита – в 2 раза чаще, чем у других детей [16].

Таким образом, естественная система вен�
тиляции в 1�м и 3�м помещениях не обеспечи�
вает требуемую чистоту воздушной среды по
концентрации углекислого газа, а следователь�
но, и других химических загрязнителей.

Содержание микроорганизмов в воздухе
всех помещений претерпевало несколько иную
динамику (рис. 2). В дневное время, когда ос�
новная часть военнослужащих находились на
занятиях, микробная обсемененность воздуха
была практически одинаковой во всех помеще�
ниях (имеющиеся различия недостоверны,
p > 0,05). Однако в ночное время (от отбоя до
подъема), когда в помещениях находились все
военнослужащие, имели место статистически
значимые различия (p < 0,05) общего микроб�
ного числа, приходящегося на единицу объема.

Из данных, приведенных на рис. 2, также вид�
но, что во всех помещениях наблюдались два

резких подъема концентрации микроорганиз�
мов в воздушной среде (в 22 и 6 ч), которые
связаны с активностью личного состава: прихо�
дом военнослужащих в казармы, подготовкой
ко сну и подъемом. Наибольшая микробная
обсемененность воздуха в ночное время наблю�
далась в 3�м помещении и достигала максиму�
ма при подъеме (6800 ± 700) КОЕ/м3, наимень�
шей она была во 2�м помещении – (2710 ±
200) КОЕ/м3, т.  е. микробная загрязненность
воздуха была обратно пропорциональна удель�
ному объему воздухообмена в помещении.

Наблюдавшееся постепенное снижение кон�
центрации микроорганизмов в ночные часы до
подъема обусловлено, вероятно, их осаждени�
ем, а также снижением интенсивности выделе�
ния микроорганизмов военнослужащими в ноч�
ное время вследствие уменьшения глубины и
частоты дыхания (по сравнению с периодом
бодрствования).

Перед отбоем и после подъема в помеще�
ниях проводилось проветривание в течение 20–
30 мин, что обеспечивало быстрое снижение
микробной обсемененности утром в 2,3–
2,5 раза в 1�м и 2�м помещениях и в 4,9 раза –
в 3�м. Более интенсивное снижение концентра�
ции микроорганизмов в воздухе при проветри�
вании, наблюдавшееся в 3�м помещении, было
обусловлено сквозным его проветриванием.
В течение дня при отсутствии в помещениях ос�
новного числа военнослужащих содержание
микроорганизмов в воздухе сохранялось на
достаточно низком уровне и составляло 700–

1300 КОЕ/м3.
Сопоставление данных, приведенных на

рис. 1 и 2, показывает, что если концентра�
ция СО2 в ночные часы стабилизируется на
определенном уровне, то содержание мик�
роорганизмов в воздухе имеет иную дина�
мику (с достаточно выраженными подъ�
емами и спадами исследованного показа�
теля микробной обсемененности). Это об�
стоятельство свидетельствует о том, что
определения только концентрации СО2 в
воздухе жилых помещений для военнослу�
жащих недостаточно для полноценной ха�
рактеристики воздушной среды и оценки
ее потенциальной опасности.

Необходимо отметить, что регламен�
тируемые уровни содержания микроорга�
низмов в воздухе в основном установле�
ны для функциональных помещений ле�
чебных учреждений и аптек, станций мет�
рополитенов, вагонов поездов, а также
для предприятий мясной и молочной
промышленности [8, 10, 11]. Для жилых

Рис. 2. Суточная динамика концентрации микроорганизмов
в воздухе жилых помещений (средние значения за неделю).
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помещений таких нормативов нет, хотя неко�
торые авторы в качестве предельного выде�
ляют уровень микробной обсемененности
воздуха 1000–1500 КОЕ/м3, выше которого
воздушная среда оценивается как эпидеми�
чески опасная [1, 16].

Очевидно, что микробная обсемененность
воздуха в помещениях с герметичными стек�
лопакетами во время отбоя и подъема воен�
нослужащих будет еще более значительной.
Поэтому в таких помещениях следует ожидать
повышенную заболеваемость военнослужа�
щих острыми болезнями органов дыхания.

Очевидно, что высокая плотность разме�
щения военнослужащих, приводящая к сни�
жению удельного воздухообмена, также спо�
собствует росту заболеваемости. Так, уста�
новлено, что с уменьшением объема жилого
помещения на одного военнослужащего на
каждый кубический метр (менее 12 м3) забо�
леваемость острыми респираторными инфек�
циями повышается на 15–20 ‰, пневмония�
ми – на 2–4 ‰ [5].

Наши исследования также показали, что со�
держание в воздухе помещений твердых частиц
(пыли) имело аналогичную динамику, как и мик�
робная обсемененность. Наибольшие ее концен�
трации отмечались в периоды отбоя и подъема:
в 1�м помещении – 0,25–0,35 мг/м3, во 2�м –
0,20–0,25 мг/м3, в 3�м – 0,25–0,30 мг/м3.
В дневные часы запыленность воздуха во всех
помещениях была практически одинаковой
(0,10–0,15 мг/м3).

На втором этапе исследований в помещения
устанавливали очиститель воздуха «Tree», кото�
рый размещали на наружной стене в вертикаль�
ном положении, чтобы воздушные потоки, со�
здаваемые им, встраивались в общие конвек�
ционные потоки в помещении и при этом воз�
дух в нем хорошо перемешивался, создавая
минимум застойных зон.

Изменения концентрации СО2 в обследуе�
мых помещениях были идентичны результатам
первого этапа (см. рис. 1), что с учетом прин�
ципа работы очистителя логично. Результаты
сравнительной оценки микробной обсеменен�
ности воздуха в помещениях с использованием
очистителя воздуха представлены на рис. 3.

Из графика видно, что использование очис�
тителя воздуха позволило поддерживать мик�
робную обсемененность на допустимом уровне
в 1�м и 2�м помещениях, где удельный объем
вентиляции на человека составлял 12,2 и 18 м3/ч
соответственно.

Анализ полученных результатов также пока�
зывает, что с уменьшением объема воздуха,

поступающего в помещение на одного военно�
служащего (с увеличением плотности размеще�
ния), эффективность применения очистителя
падает. Это вполне объяснимо, поскольку кон�
центрация микроорганизмов в воздухе при
прочих равных условиях зависит как от характе�
ристик вентиляционной системы, так и от коли�
чества загрязнений бактериальной природы,
поступающих в помещение в единицу времени.
Поэтому в пиковые периоды (во время отбоя и
подъема) скорость нарастания микробной об�
семененности воздуха опережает возможнос�
ти рециркулятора по его очистке.

Следует подчеркнуть, что допустимые зна�
чения микробной обсемененности во 2�м по�
мещении были получены с использованием
очистителя   воздуха   производительностью
200 м3/ч, в то время как в 1�м помещении они
обеспечивались очистителем в 2 раза меньшей
производительности. При использовании уль�
трафиолетовых рециркуляторов такой эффект,
возможно, был бы недостижим, с учетом того,
что их производительность обычно находится
в пределах 70–100 м3/ч.

Концентрация озона в помещениях при ра�
боте электростатического очистителя не превы�
шала допустимые пределы для жилых помеще�
ний (0,03 мг/м3) и составляла 0,02–0,03 мг/м3.
Учитывая полученные данные, есть основания
предполагать, что установка дополнительных
очистителей электростатического типа для сни�
жения микробной обсемененности воздушной

Рис. 3. Сравнительная характеристика микробной
обсемененности воздуха жилых помещений

с использованием очистителя и без него
(во время подъема военнослужащих).
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среды в помещениях с высокой плотностью раз�
мещения военнослужащих приведет к повышен�
ному образованию озона и неблагоприятным
для здоровья последствиям.

Содержание пыли в воздухе по сравнению с
контрольным вариантом снизилось примерно
на 30 %. Таким образом, эффективность рабо�
ты очистителей в отношении микробной обсе�
мененности воздушной среды жилых помеще�
ний зависит от объемов помещения и воздухо�
обмена в нем, а также интенсивности микроб�
ного загрязнения, обусловленного плотностью
размещения военнослужащих.

Заключение
Динамика изменения концентрации углекис�

лого газа в помещениях, как показатель каче�
ства воздуха, в недостаточной степени отража�
ет его микробную загрязненность и эпидеми�
ческую опасность.

 В жилых помещениях для военнослужащих
существующих казарм (общежитий) требуемые
параметры чистоты воздуха можно обеспечить
установкой очистителей воздуха электростати�
ческого типа только в помещениях с низкой
плотностью размещения военнослужащих (не
менее 12 м3/чел.) и удельным объемом венти�
ляции не менее 12–18 м3/ч, при условии соот�
ветствия производительности воздухоочисти�
теля объему помещения. Их использование
позволяет снизить микробную обсемененность
воздуха до допустимых пределов и, как следствие,
уменьшить риск распространения острых болез�
ней органов дыхания среди военнослужащих.

Кроме снижения микробной обсемененнос�
ти воздуха, очистители электростатического
типа обеспечивают частичное удаление из воз�
духа взвешенных частиц, что является их пре�
имуществом по сравнению с другими устрой�
ствами очистки. Однако содержание углекисло�
го газа и других химических загрязнителей воз�
духа в случае применения очистителей указан�
ного типа не меняется. Поэтому эффективным
методом снижения содержания химических и
микробных загрязнений по�прежнему является
рациональное устройство систем вентиляции.
Исследования показали, что существующие си�
стемы естественной вентиляции жилых помеще�
ний не обеспечивают требуемую кратность воз�
духообмена. Поэтому целесообразно дополни�
тельно устанавливать системы механической
вентиляции с регулируемым количеством пода�
ваемого в помещения воздуха. При этом мак�
симальная производительность таких систем
должна обеспечиваться в периоды отбоя и
подъема военнослужащих.
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МИКРОЯДРА В ПОКРОВНО�ЯМОЧНОМ ЭПИТЕЛИИ ЖЕЛУДКА У ЛИЦ,
ПРОЖИВАЮЩИХ НА РАДИАЦИОННО�ЗАГРЯЗНЕННЫХ ТЕРРИТОРИЯХ

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

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

Проведены исследования микроядер в мукоцитах покровно�ямочного эпителия слизистой оболочки
желудка (СОЖ) у жителей, проживающих в зоне радиоактивного загрязнения местности после аварии на
Чернобыльской АЭС, и в группе пациентов, проживающих в Санкт�Петербурге, которые не имели в анам�
незе фактов радиационных воздействий. Полученные данные указывают на достоверные различия меж�
ду группами по частоте мукоцитов СОЖ с микроядрами. В группе жителей, постоянно проживающих в
зоне радиоактивного загрязнения, средняя частота встречаемости мукоцитов с микроядрами состави�
ла 0,10 0/00 (при колебаниях от 0 до 1,04 0/00), тогда как в группе сравнения мукоциты с микроядрами
вообще не были обнаружены. Полученные данные свидетельствуют о повышении риска развития онко�
логических заболеваний желудочно�кишечного тракта у жителей на радиационно�загрязненных терри�
ториях.

Ключевые слова: микроядра, слизистая оболочка желудка, авария на Чернобыльской АЭС, населе�
ние, зона радиоактивного загрязнения местности.

Введение
Проблема изменения окружающей среды в

результате антропогенного радиоактивного за�
ражения, в первую очередь радиационной ава�
рии на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) и влияния на
организм человека факторов техногенных ката�
строф, остается весьма актуальной, так как из�
мененная экология радиационно�загрязненных
территорий может создавать реальные условия
для развития соматических заболеваний, в том
числе и болезней пищеварительного тракта. К
факторам аварии на ЧАЭС относят: социальное
напряжение в обществе и психологический
стресс по причине отсутствия достоверной на�
учной информации о влиянии на здоровье фак�
та проживания на радиоактивно�загрязненных
территориях (РЗТ); изменившийся рацион пи�
тания и уклад жизни постоянно проживающего
на данной территории населения, возможность
инкорпорации радионуклидов с пищей; воздей�
ствие малых доз внешнего и внутреннего облу�
чения. По опубликованным научным данным [1],
канцерогенный риск онкологической патологии
органов системы пищеварения у населения РЗТ

через 10–15 лет после аварии на ЧАЭС был нич�
тожно мал и не выходил за пределы среднеста�
тистических показателей по России. Однако в
более отдаленный период после аварии на
ЧАЭС актуальность данной проблемы не изуче�
на. Более того, современные методы морфоло�
гических исследований и накопленный наукой
опыт позволяют еще раз внимательно изучить
данную проблему.

О глобальном характере экологической ка�
тастрофы в Чернобыле свидетельствуют не толь�
ко ее масштабы, но и круг возникших проблем,
особенно медицинских [1]. Практический инте�
рес к проблеме заболеваний верхнего отдела
пищеварительного тракта на РЗТ подкрепляет�
ся и известным постулатом о том, что через
желудочно�кишечный тракт и пищу осуществля�
ется связь организма человека с внешней сре�
дой.

Для биоиндикации факта воздействия иони�
зирующего излучения используются цитогене�
тические методы исследования, в частности
микроядерный тест (МТ) [8]. Основой МТ явля�
ется количественный анализ микроядер в клет�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                               безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 1

 73

Биологические проблемы

ках, а точнее, определение частоты встречаемо�
сти клеток с микроядрами в исследуемых кле�
точных популяциях. Микроядра образуются в
процессе деления из хромосомного материа�
ла, потерявшего контакт с веретеном деления.
Они включают в себя хроматин либо ацентри�
ческих фрагментов, либо целых хромосом (хро�
матид). Частота встречаемости клеток с микро�
ядрами свидетельствует о частоте возникнове�
ния клеток с измененными кариотипами. МТ
позволяет оценить цитогенетическую неста�
бильность в клеточных популяциях in vivo, в том
числе и в популяциях клеток желудочно�кишеч�
ного тракта [2,4]. Микроядерный тест, как пра�
вило, проводится в клеточных популяциях в ци�
тологических мазках, но так же он применим и к
гистологическим срезам [5–7].

Цель работы – исследование ядер клеток сли�
зистой оболочки антрального отдела желудка
у лиц, постоянно проживающих на РЗТ после
аварии на ЧАЭС с помощью микроядерного
 теста.

Материалы и методы
Выполнили 586 фиброгастроскопий и рет�

роспективно оценили результаты у 2682 боль�
ных, проходивших обследование и лечение в
1988–1993 гг. в Хойникской центральной рай�
онной больнице (г. Хойники, Хойникский райо�
на, Гомельской обл., Республика Беларусь).
Плотность загрязнения территорий после ава�
рии на ЧАЭС там составляла по 137Cs (7,67 ±
0,12) Kи/км2, по 90Sr – (1,15 ± 0,01) Ки/км2, гам�
ма�фон на местности – (45,9 ± 0,7) мкР/ч.

В ходе выполнения исследования сформи�
ровали 2 группы больных, у которых гистологи�
чески выявили хронический неатрофический
гастрит (К 29.3 по МКБ�10) с низкой степенью
воспаления. 1�я группа включала 30 жителей,
постоянно проживающих (с момента аварии на
ЧАЭС) в Хойникском районе. 2�я группа пред�
ставлена 25 пациентами, проживающими в
Санкт�Петербурге, которые проходили лечение
и обследование в 2011 г. в клинике № 1 Всерос�
сийского центра экстренной и радиационной
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России
(ВЦЭРМ), не имевшими в анамнезе фактов ка�
ких�либо радиационных воздействий, за исклю�
чением диагностических медицинских. Средний
возраст в 1�й группе был 46,4 года, во 2�й –
40,2 года.

Метод инструментальной диагностики вклю�
чал обязательное выполнение эзофагогастро�
дуоденофиброскопии (ФГДС) с одновременной
биопсией слизистой оболочки желудка (СОЖ).
Прицельную биопсию получали из антрального

отдела желудка. Биоптаты фиксировали в 10 %
растворе нейтрального формалина и заливали
в парафин. Гистологические срезы окрашива�
ли гематоксилином и эозином. Авторы выража�
ют благодарность В.Н. Эллиниди, Г.Г. Боярской
и Т. Н. Карасевой за помощь в подготовке гис�
тологических срезов.

 Для исследования микроядер был выбран
антральный отдел СОЖ, так как в нем, в отличие
от тела желудка, отсутствуют обкладочные клет�
ки. В цитоплазме последних находятся грану�
лы, которые по форме и по размеру могут ими�
тировать «микроядра» и завысить данные мик�
роядерного теста в гистологических срезах.
В настоящее время доказано, что достоверных
различий по количеству мукоцитов с микрояд�
рами в теле и антральном отделе желудка не вы�
является [2].

Подсчет микроядер в мукоцитах СОЖ про�
водили при увеличении 1000. В каждом наблю�
дении просматривали от 2400 до 15 000 муко�
цитов СОЖ. При подсчетах учитывали только
цилиндрические эпителиальные клетки желу�
дочных ямок. Клетки в структуре желез не рас�
сматривали. К «клеткам с микроядрами» отно�
сили мукоциты при включении следующих кри�
териев: а) не допускалось при микроскопии на�
ложения клеток друг на друга; б) основное ядро
и микроядро располагались в цитоплазме и
находились в одном оптическом поле; в) харак�
тер окрашивания хроматина микроядер соот�
ветствовал или был чуть бледнее окраски основ�
ных ядер; г) микроядра имели округлую или
овальную форму; д) границы микроядер четко
очерчены и отделены от ядра клетки. Отсутствие
данных условий являлось критерием исклю�
чения.

Для статистического анализа при сравнении
результатов обследованных групп использова�
ли t�критерий Стьюдента и непараметрический
U�критерий Вилкоксона–Манна–Уитни.

Результаты и их обсуждение
Анализ данных фиброгастродуоденоскопии

у 2682 больных, проходивших обследование и
лечение в Хойникской центральной районной
больнице в период с 1988 по 1993 г., позволил
прийти к выводу, что макроскопическая карти�
на СОЖ и двенадцатиперстной кишки за указан�
ный период практически не изменилась [1]. Ча�
стота обнаружения нормальной слизистой обо�
лочки пищевода, желудка и двенадцатиперст�
ной кишки при ФГДС оставалась прежней
(0,39 %). За 2–7 лет после аварии на ЧАЭС рос�
та частоты язвенной болезни желудка (4,16 %),
рака желудка (2,05 %) и предраковых состоя�
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ний слизистой оболочки не было. Отмечен рост
частоты поверхностного гастрита тела и ант�
рального отделов желудка (48,9–55,6 %), а так�
же гастрита с атрофическими изменениями
слизистой оболочки антрального отдела желуд�
ка (5,3–21,2 %). Вместе с тем, за тот же период
после аварии на ЧАЭС выявлена тенденция к
снижению частоты гипертрофического гастри�
та (19,9–7,0 %) и эрозивных изменений СОЖ
(30,5–10,8 %). При сохранении на одном и том
же уровне суммы частоты диагностики язвен�
ной болезни (язвы и рубцовой деформации лу�
ковицы двенадцатиперстной кишки 11,82 и
9,39 % соответственно) отмечен рост частоты
поверхностного (20,47 %) и эрозивного буль�
бита (11,68 %). На достаточно высоком уровне
за все годы наблюдения оставалась частота дуо�
деногастрального рефлюкса (11,09 %).

В гистологических срезах, полученных из га�
стробиоптатов СОЖ и окрашенных гематокси�
лином и эозином, микроядра в мукоцитах по�
кровно�ямочного эпителия СОЖ по цвету, хро�
матиновой зернистости и интенсивности окра�
шивания чаще всего соответствовали таковым
ядер клеток, в которых они наблюдались (рису�
нок). Размеры микроядер не превышали 1/4
площади ядра той же клетки, а абсолютные раз�
меры (диаметры) микроядер в мукоцитах варь�
ировали от 2 до 4 мкм. Форма наблюдаемых
микроядер в мукоцитах всегда была идеально
круглая или овальная. Микроядра располага�
лись в мукоцитах рядом с ядром апикально или
чаще базально. Важно отметить, что в срезах, в
которых наблюдались микроядра, мукоциты с
микроядрами располагались рядом в пределах
одной ямки или в соседних ямках покровно�
ямочного эпителия. Морфологически у обсле�
дованных людей на РЗТ отмечались слабо вы�
раженные признаки отека слизистой оболочки
антрального отдела желудка, эозинофильная, а
также плазмоцитарная и лимфоцитарная ин�
фильтрация слизистой оболочки.

У пациентов 1�й группы размах изменчиво�
сти по показателю «частота мукоцитов с мик�
роядрами» (таблица) составил от 0 до 1,04 ‰.
Во 2�й группе микроядра вообще не были об�
наружены ни у одного из обследованных лиц.
U�критерий Вилкоксона–Манна–Уитни выявил
достоверные различия по частоте встречаемос�
ти мукоцитов СОЖ с микроядрами между 1�й и
2�й группой.

При обсуждении полученных результатов не�
обходимо подчеркнуть, что в ранее опублико�
ванной статье [2] отмечалось отсутствие до�
стоверных различий между ликвидаторами ава�
рии на ЧАЭС и не ликвидаторами по показате�

Гистологические срезы из гастробиоптатов СОЖ.
Стрелками указаны микроядра округлой формы в

цилиндрических эпителиальных клетках СОЖ.
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 1000.
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лю «частота мукоцитов СОЖ с микроядрами».
В том аналогичном исследовании, проведенном
на цитологических препаратах, частота встре�
чаемости мукоцитов с микроядрами варьиро�
вала от 3,8 до 6,7 ‰, в среднем – 5,25 ‰. Сто�
ит отметить, что в статье Б.Г. Лисочкина и соавт.
[3] были приведены данные по ретроспектив�
ной диагностике радиационного ингаляционно�
го поражения слизистой оболочки бронхов у
ликвидаторов последствий аварии на Черно�
быльской АЭС с использованием того же мик�
роядерного теста и также в гистологических
срезах. Эти гистологические срезы были при�
готовлены в 1997–1998 гг. Частота клеток рес�
нитчатого эпителия с микроядрами в слизис�
той оболочке бронхов в группе ликвидаторов
составила 0,101 ‰ и была в 26 раз выше, чем в
группе сравнения.

В доступной научной литературе рассматри�
ваются последствия воздействия на организм
человека факторов аварии на ЧАЭС в 2 группах
людей: ликвидаторы и жители РЗТ. Эти две груп�
пы населения, относящиеся к пострадавших от
аварии на ЧАЭС, различаются, прежде всего,
временем пребывания на загрязненной радио�
нуклидами территории и поглощенной дозой
изотопов. В результате проведенных исследо�
ваний можно констатировать повышенную ци�
тогенетическую нестабильность в клеточных
популяциях мукоцитов СОЖ у жителей, посто�
янно проживающих на РЗТ после аварии на
ЧАЭС. В исследуемой группе жителей РЗТ сред�
няя частота мукоцитов с микроядрами в гисто�
логических срезах составила 0,10 ‰, а во 2�й
группе микроядра обнаружены не были.

Возможно, что объективно микроядер в кле�
точных популяциях мукоцитов, которые мы ис�
следовали, несколько больше из�за того, что в
гистологических препаратах визуализируется и
учитывается не вся целая клетка (мукоцит). Часть
цитоплазмы с микроядром может и не попасть
в просматриваемый срез. Очевидно, что если
бы наблюдали микроядра в гистологических
срезах с такой же или большей частотой, чем в
цитологических препаратах, то это указывало
бы на неизбежный артефакт, обусловленный
имитацией микроядер срезами фрагментов
ядер под� и надлежащих клеток. Однако в сре�

зах мы обнаружили очень низкую частоту встре�
чаемости микроядер и то только у пациентов
1�й группы (всего 19 микроядер на 206 000 кле�
ток), а в гистологических срезах гастробиопта�
тов во 2�й группе мукоциты с микроядрами во�
обще не были выявлены при изучении 90 000
клеток. В нашем исследовании впервые уста�
новлен сам факт обнаружения микроядер в клет�
ках слизистой оболочки антрального отдела
желудка, указывающий на инкорпорацию ра�
дионуклидов с пищей. Предлагаемый метод
исследования может быть включен в цитогене�
тические маркеры по оценке воздействия ра�
дионуклидов на организм человека при дли�
тельном проживании на РЗТ.

Заключение
Таким образом, результаты настоящего ис�

следования показали, что у лиц с хроническим
неатрофическим гастритом и проживающих в
зоне радиоактивного загрязнения местности
достоверно повышена частота встречаемости
мукоцитов с микроядрами в слизистой оболоч�
ке желудка. Данный факт свидетельствует о том,
что, несмотря на проводимые санитарно�гигие�
нические и лечебно�профилактические меро�
приятия в зоне радиоактивного загрязнения,
происходит инкорпорация радионуклидов че�
рез пищеварительный тракт вместе с пищей.
Дальнейшее рассмотрение указанной научной
проблемы позволит установить патогенетиче�
скую роль указанного морфологического фено�
мена в развитии патологии системы органов пи�
щеварения у жителей, длительно проживающих
на радиоактивно�загрязненных территориях.
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ОТКЛОНЯЮЩЕЕСЯ ПОВЕДЕНИЕ В УСЛОВИЯХ СТРЕССОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

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

Рассматриваются наиболее общие механизмы и закономерности взаимосвязи стресса и аддиктив�
ного поведения. Особое внимание уделено общим закономерностям развития химических и нехимиче�
ских зависимостей при стрессе. Показано, что формирование аддиктивной патологии в данных услови�
ях следует рассматривать как стереотипы, позволяющие преодолевать дистрессы, компенсировать
недостаточное функцинирование стресс�лимитирующих систем в условиях срыва адаптационных про�
цессов. Знание механизмов аддикции способствует созданию профилактических программ, направ�
ленных на выработку факторов резистентности к стрессу и изменение поведенческих стилей в направ�
лении социальной адаптации.

Ключевые слова: стресс, отклоняющееся поведение, стратегии адаптации, стресс�лимитирующие
системы.

Существование человека в современном об�
ществе характеризуется воздействием на него
комплекса стрессорных факторов, вызывающих
как специфические, так и неспецифические из�
менения в организме. Несмотря на значитель�
ное количество работ по изучению стресса, ис�
черпывающего толкования данного феномена
не существует. Наиболее приемлемым, на наш
взгляд, остается определение стресса как не�
специфического ответа организма на любое
предъявленное ему требование, сформулиро�
ванное Г. Селье.

Вне зависимости от модальности стрессор�
ного фактора возникающие в организме изме�
нения носят неспецифический характер и име�
ют важный биологический смысл, заключаю�
щийся в формировании компенсаторно�при�
способительных реакций. В общебиологиче�
ском эволюционном аспекте стресс�реакция
сформировалась как необходимая часть более
сложного целостного процесса адаптации.
Вместе с тем, известно, что стресс является
важным звеном не только механизмов адапта�
ции, но и патогенеза многих заболеваний.
Стрессоустойчивость характеризуется особен�
ностями развития общего адаптационного син�
дрома, преимущественно I его стадии: первич�
ной стресс�реакции – реакции тревоги с после�
дующим формированием структурного следа
адаптации [5].

Неоднозначным для понимания остается
психологическое определение стресса и соот�
ветственно вызывающих его стрессорных фак�
торов. Для адекватного функционирования
организма необходим определенный уровень
стресса и оптимальное соотношение стресса и
дистресса. Чрезмерное по силе стрессовое воз�
действие способно привести к срыву адаптаци�
онных процессов и вызвать формирование рас�
стройств адаптации. Кроме того, в человече�

ской популяции имеются определенные психо�
типы с изначально низкой толерантностью к
стрессовому воздействию.

Показатели формирования срочной и дол�
говременной адаптации определяются функ�
ционированием нервной и эндокринной сис�
тем. Известно, что интенсивность стресс�реак�
ции определяется соотношением активности
стресс�мобилизирующих механизмов и степе�
нью активации блокирующих ее стресс�систем
[10]. При этом стресс�блокирующие системы
могут быть подразделены на центральные и пе�
риферические. Действие последних направле�
но на повышение устойчивости клеточных струк�
тур к действию стрессорных факторов. Эффек�
торами стресс�лимитирующих систем являют�
ся биологически активные вещества и, прежде
всего, нейропептиды. В процессах защиты орга�
низма от повреждающего действия стрессор�
ных факторов существенную роль играют опио�
идные пептиды, имеющие выраженное срод�
ство к рецепторам опиоидного (морфинного)
типа. Синтез эндогенных опиоидных пептидов
в организме резко нарастает при воздействии
экстремальных факторов, в результате чего от�
мечаются значительное снижение болевой чув�
ствительности, улучшение кровотока в миокар�
де и нервной ткани, повышается устойчивость
биологических систем к гипоксическому воз�
действию.

Биологическими субстратами аддиктивного
поведения в условиях стресса следует считать
совокупность нейрометаболических и эндо�
кринных изменений в организме, связанных с
взаимодействием стресс�запускающих и
стресс�лимитирующих систем [5] . Системные
реакции организма при стрессе в значительной
степени определяются функциональной актив�
ностью медиаторных систем, эффекторами ко�
торых являются: �аминомасляная кислота
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(ГАМК), глицин, дофамин, �оксимасляная кис�
лота (активный метаболит ГАМК�ергической
системы, наиболее хорошо проникающий через
гематоэнцефалический барьер).

Существенную роль в механизмах формиро�
вания аддиктивного поведения при стрессе иг�
рает выработка эндогенных опиодидов, при
этом, наибольшее значение имеют нейропеп�
тиды, обладающие седативным свойством (��
эндорфины) [8]. В I стадию стресс�реакции кон�
центрация эндорфинов, как правило, бывает
достаточной для адекватной реализации стрес�
са, однако при повторяющихся стрессовых воз�
действиях или затянувшемся стрессе наблюда�
ется снижение функциональной активности но�
цицептивных систем и, в частности, опиоидер�
гической системы. Это может вызывать негатив�
ные изменения в функциональных системах орга�
низма, снижать его адаптационные способнос�
ти. С врожденной недостаточностью опиоид�
ергической системы организма ряд авторов
связывают возможные механизмы развития
аддиктивной патологии в условиях хроническо�
го стресса [1, 9]. Авторы отмечают, что лица с
аддиктивной патологией предпочитают тот или
иной вид аддикции в зависимости от личност�
ных и социально�психологических факторов.
Больной, страдающий наркоманией, выбирает
вещество, эффект от злоупотребления которым
позволяет компенсировать преморбидные осо�
бенности личности. Так, например, лица, склон�
ные к деликвентности, выбирают препараты с
психоделическим действием. При доминирова�
нии аффективных расстройств больной нарко�
манией выбирает вещество, в действии кото�
рого присутствует седативный компонент.

В настоящее время принято выделять раз�
личные виды аддиктивной патологии [2, 3].
К наиболее распространенным вариантам хими�
ческих аддикций следует отнести алкогольную
зависимость, наркомании, токсикомании, кофе�
иновую и никотиновые аддикции.

Наряду с употреблением алкоголя, наркоти�
ческих и психоактивных веществ, в последнее
десятилетие особое распространение приобре�
ли различные виды нехимических зависимос�
тей, такие как зависимость от азартных игр (гем�
блинг), увлечение сетью Интернет, сексуальные,
пищевые девиации, длительное прослушивание
ритмичной музыки, чрезмерное увлечение ра�
ботой (работголизм), шопинг, сексуальная, ур�
гентная аддикции. В последнее десятилетие от�
носительное распространение приобрели ад�
дикция отношений и ургентная аддикция. При
этом, аддикция отношений характеризуется на�
вязчивым стремлением человека к определен�

ному типу отношений. Зависимые от отноше�
ний лица создают группы «по интересам». Чле�
ны групп постоянно и с удовольствием обща�
ются, тратя на это подавляющую часть време�
ни, в ущерб работе, учебе и другим занятиям.
Промежутки между встречами сопровождают�
ся постоянными мыслями о предстоящем об�
щении. Ургентная зависимость проявляется в
желании находиться в состоянии постоянной
нехватки времени. Пребывание в каком�то ином
состоянии способствует развитию у человека
чувства отчаяния и дискомфорта.

Независимо от видов аддиктивной патоло�
гии, имеются общие механизмы их формиро�
вания, клинического течения и исходов. Воздей�
ствие хронического стресса усиливает аддик�
тивные тенденции, способствует развитию хи�
мических и нехимических зависимостей. В на�
стоящее время наиболее изучены механизмы и
закономерности аддиктивной патологии у лиц,
подвергающихся стрессовым воздействиям
боевой обстановки [9]. Употребление наркоти�
ческих веществ у военнослужащих в большин�
стве случаев мотивировалось ситуационными
факторами. Следует отметить, что патогномо�
ничным для аддиктов было наличие акцентуа�
ций характера (почти 90 % лиц с аддиктивной
патологией имели акцентуации характера, при
этом в общей популяции данный показатель не
превышал 63 %). Среди лиц, употреблявших
наркотические вещества в условиях боевого
стресса, доминировали военнослужащие с эмо�
ционально�лабильной, сенситивной, астенонев�
ротической, психастенической и шизоидной
акцентуациями. Прием наркотических веществ
в условиях боевого стресса коррелировал с про�
должительностью службы, наличием в анамне�
зе ранений и травм, наиболее значимыми фак�
торами для формирования аддиктивной пато�
логии в условиях боевого стресса были иска�
женный тип семейных отношений, деликвент�
ность, конфликтные взаимоотношения в микро�
социальной среде. Особо следует отметить, что
у лиц, склонных к употреблению каннабиодов в
условиях боевого стресса, наиболее часто вы�
являлся пограничный уровень интеллектуально�
го функционирования (снижение уровня и ско�
рости решения интеллектуальных задач).

Таким образом, главным фактором, оказы�
вающим влияние на употребление военнослужа�
щими психоактивных и наркотических веществ,
является развитие боевого стресса. Увеличение
интенсивности и длительности стрессовых воз�
действий влечет за собой рост вероятности ис�
пользования психоактивных веществ для смяг�
чения психического напряжения. Среди допол�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 1

 79

Психологические проблемы

нительных факторов развития аддиктивной па�
тологии в условиях боевого стресса следует
выделить наследственную предрасположен�
ность, патологические черты характера, нали�
чие аддикций в допризывный период, психо�
логические и метаболические изменения, выз�
ванные воздействием боевого стресса.

Биологическим субстратом формирования
аддиктивной патологии в условиях стресса яв�
ляется совокупность метаболических измене�
ний в организме, вызванная стрессовым воз�
действием. При этом лица с исходным нормаль�
ным или даже усиленным функционированием
опиоидной системы в условиях хронического
стресса, особенно в фазу истощения общего
адаптационного синдрома, могут стремиться
восполнить дефицит эндогенных опиоидов при�
емом наркотических веществ. Весьма негатив�
ным последствием данного явления становит�
ся снижение в тканях организма эндогенных опи�
одных пептидов, что и приводит к быстрому
развитию аддиктивной патологии в условиях
хронического стресса.

В условиях хронического стрессового воз�
действия могут сформироваться нехимические
зависимости, которые имеют сходные с нарко�
маниями патогенетические механизмы. Следу�
ет отметить, что в своем большинстве лица,
страдающие нехимическими зависимостями, не
предполагают, что они столкнулись со значи�
тельной проблемой, решение которой не менее
затруднительно, чем лечение наркомании или
токсикомании.

К числу наиболее распространенных вариан�
тов нехимических аддикций, сопровождающих
хронический стресс, следует отнести нарушение
пищевого режима (как переедание, так и голо�
дание) [13]. В основе данной аддикции, как и в
основе многих других, лежит более или менее
выраженный внутриличностный конфликт, при�
водящий к дистрессирующим явлениям и вы�
зывающий необходимость дополнительного
получения положительных эмоций. Мнение о
возникновении у индивидуума пищевой аддик�
ции складывается тогда, когда прием пищи осу�
ществляется не только для утоления голода, но
и как средство получения удовольствия от при�
ема пищи. Еда в условиях стресса позволяет
дополнительно активизировать стресс�лимити�
рующие системы организма. При этом, с одной
стороны, происходит уход от неприятностей, а
с другой – фиксация на приятных вкусовых ощу�
щениях. Стремление снимать любой стресс при�
емом пищи приводит к формированию стой�
кой пищевой зависимости. Человек, страдаю�
щий пищевой аддикцией, вынужден часто при�

нимать пищу для того, что купировать психи�
ческий дискомфорт, потенцировать включение
химических механизмов. При отсутствии еды,
даже если нет голода, вырабатываются веще�
ства, стимулирующие аппетит. Постепенно воз�
растает количество съедаемой пищи и увели�
чивается частота ее приема, что влечет за со�
бой нарастание массы тела, формирование со�
матической патологии. Данная проблема при�
обретает особую актуальность в странах с вы�
соким уровнем жизни, ассоциирующимся в об�
ществе с высоким уровнем стресса [4, 6, 11, 12,
14]. Противоположная сторона пищевой аддик�
ции – голодание. Голодание выступает в каче�
стве одного из вариантов сублимации саморе�
ализации личности, а именно, в преодолении
себя, победе над своей «слабостью». В период
воздержания от еды появляются повышенное
настроение, ощущение легкости. Часто ограни�
чения в еде начинают носить абсурдный харак�
тер. Периоды голодания могут сменяться пери�
одами активного переедания. Отсутствует кри�
тика своего поведения. Вместе с этим, проис�
ходят серьезные нарушения в восприятии ре�
альности [7].

Разрушительный характер пищевой аддик�
ции заключается в том, что она, по своей сути,
не являясь «социально осуждаемой» или «соци�
ально неприемлемой», разрушает эмоциональ�
ные связи индивидуума. Купирование стресса
приемом пищи постепенно становится стилем
жизни. При этом, собственные ноцицептивные
системы организма начинают оптимально функ�
ционировать только в условиях чрезмерного
насыщения.

Изучению личностных особенностей пациен�
тов, страдающих пищевой аддикцией, посвяще�
но значительное количество работ, при этом
показано, что нарушение пищевого поведения,
ассоциированного со стрессом, наиболее час�
то встречается у женщин, чем у мужчин [11].
Большинство больных с данной патологией
подвержены постоянному стрессу, связанному
с эмоциональной депривацией со стороны
близких, начиная с периода полового созрева�
ния. Отцы этих пациентов описываются как эмо�
ционально сдержанные, а матери – с домини�
рующим поведением, сопровождающимся
сверхопекой. Наиболее общими чертами боль�
ных, страдающих нарушениями пищевого пове�
дения, являются: склонность к перфекциониз�
му, наличие низкой самооценки, психологиче�
ская зависимость от мнения окружающих. Пе�
речисленные особенности блокируют адекват�
ную реализацию первичной стресс�реакции,
приводят к постепенной психологической изо�
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ляции, требуют дополнительной активации
стресс�лимитирующих систем, что усиливает
пищевую аддикцию. При этом, прием пищи сни�
мает стресс на короткое время. Чем продолжи�
тельнее расстройство пищевого поведения, тем
кратковременнее периоды нормотимии после
еды, которая становится регулятором настрое�
ния больного.

Заключение
Таким образом, хроническое стрессовое

воздействие приводит к формированию раз�
личных видов как химических, так и нехимиче�
ских зависимостей, имеющих общие патогене�
тические механизмы. Формирование аддиктив�
ной патологии в данных условиях следует рас�
сматривать как стереотипы, позволяющие пре�
одолевать дистрессы, компенсировать недо�
статочное функцинирование стресс�лимитиру�
ющих систем в услових срыва адаптационных
процессов. Знание механизмов аддикции спо�
собствует созданию профилактических про�
грамм, направленных на выработку факторов
резистентности к стрессу и изменение поведен�
ческих стилей в направлении социальной адап�
тации.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАЩИТНО�СОВЛАДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ
И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВЫГОРАНИЕ ИНСПЕКТОРОВ ГОСУДАРСТВЕННОГО
ПОЖАРНОГО НАДЗОРА И СОТРУДНИКОВ ПОЖАРНЫХ ЧАСТЕЙ МЧС РОССИИ

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

Изучены различия психологических особенностей защитно�совладающего поведения у 126 инспек�
торов Государственного пожарного надзора (ГПН) и 104 сотрудников пожарных частей МЧС России, а
также описана взаимосвязь выявленных различий с профессиональным выгоранием в обеих группах.
У инспекторов ГПН наблюдается большая выраженность по сравнению с сотрудниками пожарных час�
тей просоциальных и прямых моделей поведения. Уровень напряженности психологических защит у
сотрудников пожарных частей выше, чем у инспекторов ГПН. Несмотря на то, что общий показатель
профессионального выгорания в исследованных группах невысокий и находится на одном уровне, на�
блюдаются отличия в его взаимосвязи с используемыми стратегиями совладания со стрессом и меха�
низмами психологической защиты.

Ключевые слова: пожарные, инспекторы государственного пожарного надзора, профессиональная
адаптация, копинг�поведение, психологическая защита, профессиональное выгорание.

Введение
Деятельность сотрудников Государственной

противопожарной службы МЧС России связана
с работой в экстремальных условиях среды и
относится к категории опасных профессий [2,
7]. Наиболее явными стрессорами у пожарных
являются: явная и скрытая угроза жизни и здо�
ровью, физическое и психическое перенапря�
жение, внезапность происходящих событий, ин�
формационная перегрузка в условиях дефици�
та времени и др. [1, 7, 9]. В работе пожарных
особое значение приобретает необходимость
формировать адекватные способы совладания
с профессиональными стрессорами, так как не�
адаптивное поведение может снижать эффек�
тивность профессиональной деятельности,
приводить к развитию психической дезадапта�
ции и профессионального выгорания [2, 7, 8].
Риск развития подобных негативных эмоцио�
нальных состояний предполагает проведение их
своевременной психодиагностики и дальней�
шей психокоррекции [6].

Государственная противопожарная служба
представляет собой сложноорганизованную
структуру из подразделений со специфически�
ми обязанностями. Так, деятельность сотрудни�
ка органов Государственного пожарного надзо�
ра (ГПН) кардинально отличается от деятельно�
сти сотрудника пожарной части (ПЧ). Соответ�
ственно для каждой профессии будет характе�
рен свой набор стресс�факторов, свои психо�
логические особенности деятельности. Все это
необходимо учитывать при изучении особенно�
стей их защитно�совладающего поведения.

Изложенное определило цель данного иссле�
дования – выявить особенности защитно�совла�

дающего поведения у инспекторов ГПН и сотруд�
ников ПЧ МЧС России и установить взаимосвя�
зи его проявлений с формированием профес�
сионального выгорания.

Материалы и методы
Экспериментальную группу составили 230

сотрудников ГПС МЧС России, из них: в 1�ю груп�
пу вошли 126 сотрудников ПЧ, состоящих в
должности начальника караула, во 2�ю – 104 ин�
спектора ГПН, в возрасте 24–40 лет с высшим
образованием и стажем работы по специаль�
ности от 11/2 до 10 лет (табл. 1).

Обследование проводили в 2010–2011 гг. в
Институте дополнительного профессионально�
го образования Санкт�Петербургского универ�
ситета Государственной противопожарной
службы МЧС России и на базе Всероссийского
центра экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России с соблюде�
нием этических стандартов. В ходе исследова�
ния изучали:

1) стратегии стресс�преодолевающего по�
ведения при помощи методики «SACS» [5];
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2) механизмы психологической защиты:
отрицание, подавление, регрессия, компен�
сация, проекция, замещение, интеллектуа�
лизация и реактивные образования при по�
мощи методики «Индекс жизненного стиля»
(LSI) [3]. Чрезмерная выраженность какого�
либо из этих механизмов может стать при�
чиной неэффективного копинг�поведения и
развития психической дезадаптации;

3) отношение к работе и выраженность
профессионального выгорания с помощью
методики «Оценка отношения к работе и
профессиональное выгорание» (ОПРВ) [4].

Для статистической обработки полученных
результатов применяли одновыборочный кри�
терий Колмагорова–Смирнова для проверки
распределений на нормальность, t�критерий
Стьюдента для выявления достоверных разли�
чий между группами по заданным признакам,
коэффициент корреляции Пирсона. В таблицах
представлены средние арифметические вели�
чины и ошибки средней величины (M ± m).

Результаты и их анализ
На первом этапе изучили стратегии стресс�

преодолевающего поведения в группах (табл. 2).
Ведущими в структуре копинг�поведения как
инспекторов ГПН, так и сотрудников ПЧ, явля�
ются 4 основные стратегии (степень выражен�
ности больше 20 баллов): ассертивные дей�
ствия, вступление в социальный контакт, поиск
социальной поддержки и осторожные действия.

Статистически значимые различия в группах
обнаружены по 7 из 9 представленных вариан�
тов стратегий преодоления стресса (78 %). Так,
сотрудники ПЧ (1�я группа) достоверно чаще
используют асоциальные (агрессивные) и актив�
ные (ассертивные) стратегии копинг�поведения.
Также у них достоверно значимо выражена та�
кая стратегия, как избегание. У инспекторов
ГПН (2�я группа) статистически значимо более
выражены просоциальные (вступление в соци�
альный контакт и поиск социальной поддерж�
ки), прямые (импульсивные) и пассивные (ос�
торожные) модели поведения (см. табл. 2).

Полученные результаты могут объясняться
различиями в характере деятельности сравни�
ваемых групп. Инспекторы в силу своих про�
фессиональных обязанностей более ориенти�
рованы на общение с людьми, им необходимы
развитые коммуникативные навыки, гибкость в
общении,  ориентация  на  социальные  нормы.
У сотрудников ПЧ работа связана с воздействи�
ем более выраженных стресс�факторов, что
может приводить к перенапряжению и форми�
ровать повышенный уровень агрессивности.

Поскольку копинг�поведение тесно связано
с функционированием системы психологиче�
ских защит личности, следующим этапом нашего
исследования стало изучение выраженности
механизмов психологических защит (табл. 3).

Выявлены групповые достоверные различия
по 3 из 9 шкал (33 %). У сотрудников ПЧ по срав�
нению с инспекторами ГПН достоверно выше
обнаружена выраженность таких механизмов
защиты, как подавление и проекция. У пожар�
ных ПЧ был так же выше и общий уровень напря�
женности защит. Полученные данные свидетель�
ствуют о более высоком уровне эмоционально�
го напряжения у сотрудников ПЧ по сравнению
с уровнем у инспекторов ГПН. Выраженность
таких механизмов защиты, как подавление и
проекция, говорит об обусловленности воспри�
ятия сотрудников ПЧ окружающего мира и дру�
гих людей собственными потребностями и лич�
ностными чертами, а также о непроизвольном
стремлении не допускать в сознание информа�
цию, которая может неблагоприятно повлиять
на их психологическое благополучие. Таким
образом, отсутствие отреагирования негатив�
ных переживаний в силу их неосознанности мо�
жет приводить к развитию психической дез�
адаптации.

Неадекватные копинг�стратегии и психоло�
гические защиты на эмоционально�поведенче�
ском уровне способствуют формированию про�
фессионального выгорания, поэтому следую�
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щим этапом исследования было изучение его
проявлений в группах (табл. 4).

Как видно из представленных в табл. 4 дан�
ных, достоверные отличия в степени выражен�
ности показателей профессионального выгора�
ния в группах наблюдаются по 5 из 10 шкалам
(50 %). При этом сотрудники ПЧ демонстриру�
ют большую выраженность профессионально�
го перфекционизма и недостаток ощущения
поддержки со стороны коллектива. Инспекто�
ры ГПН по сравнению с пожарными ПЧ прояв�
ляют большее эмоциональное истощение, не�
удовлетворенность выполняемой работой, ее
обесценивание, в меньшей степени стремятся
к профессиональному развитию и самоусовер�
шенствованию.

Несмотря на то, что сотрудники ПЧ и инспек�
торы ГПН обнаруживают существенные отличия
по отдельным шкалам методики, интегральный
индекс профессионального выгорания в указан�
ных группах достоверно не различается. Это
свидетельствует о неоднородности синдрома
«выгорания» у сотрудников ГПС с различным
профилем деятельности при одинаковом об�
щем уровне выраженности профессионально�
го стресса.

Завершающим этапом исследования яви�
лось изучение взаимосвязей показателей про�
фессиональной адаптации, копинг�стратегий и
психологических защит. У пожарных ПЧ низкий
уровень ИПВ отмечался в 7 %, средний – в 78 %,
высокий – в 15 %, у инспекторов ГПН – в 12, 72
и 16 % соответственно. Оказалось, что у инс�
пекторов ГПН обнаружена достоверная взаимо�
связь (p < 0,01) показателей ИПВ с такими стра�
тегиями копинг�поведения, как ассертивные
(r = –0,200), непрямые (r = 0,282), асоциальные
(r = 0,453) и агрессивные (r = 0,434) действия.
Можно предположить, что инспектора ГПН,
прибегающие в стрессовых ситуациях к агрес�
сии, манипулятивному и асоциальному поведе�
нию, имеют высокий риск развития професси�
онального выгорания, а уверенная и активная

позиция в неблагоприятных условиях, наобо�
рот, снижает такой риск. При этом, в данной
группе наблюдается статистически значимая
(p < 0,01) корреляция показателей ИПВ с дан�
ными таких механизмов психологической защи�
ты, как компенсация (r = 0,381), проекция
(r = 0,278), замещение (r = 0,407) и реактивные
образования (r = –0,261). Исходя из этих дан�
ных, можно судить о том, что у инспекторов со
сформированным профессиональным выгора�
нием будут преобладать указанные стратегии
психологических защит.

У сотрудников ПЧ данные ИПВ имеют обрат�
ную зависимость (p < 0,01) с такими показа�
телями  копинг�стратегий,  как  осторожные
(r = –0,408) и импульсивные (r = –0,193) дей�
ствия, а также с показателями психологической
защиты, такими как отрицание (r = –0,236). Это
может свидетельствовать о неэффективности
использования данных стратегий преодоления
и механизмов психологических защит в процес�
се совладания со стрессом и увеличении риска
развития профессиональной дезадаптации при
их выраженности.

Заключение
Таким образом, результаты нашего исследо�

вания показывают, что защитно�совладающее
поведение у инспекторов пожарного надзора и
пожарных частей отличает ряд характерных осо�
бенностей. Так, защитное поведение у инспек�
торов пожарного надзора характеризуется
большей выраженностью просоциальных, пря�
мых и пассивных моделей поведения по срав�
нению с поведением начальников караулов по�
жарных частей, которые чаще прибегают к ак�
тивным способам поведения в стрессовых си�
туациях.

У сотрудников пожарных частей уровень на�
пряженности психологических защит выше,
чем у инспекторов пожарного надзора, в ос�
новном за счет преобладания механизмов про�
екции и подавления. Несмотря на то, что об�
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щий уровень профессионального выгорания у
исследованных групп невысокий и находится
примерно на одном уровне, по отдельным по�
казателям отношения к работе наблюдаются
различия.

Также следует отметить, что формирование
профессионального выгорания у сотрудников
пожарных частей и сотрудников пожарного над�
зора связано с использованием разных меха�
низмов психологических защит и стратегий со�
владания со стрессом: у инспекторов наиболь�
ший вклад в его развитие вносят копинг�стра�
тегии непрямых, асоциальных и агрессивных
действий и психологические защиты по типу
замещения, проекции и компенсации, у сотруд�
ников пожарных частей развитию профессио�
нального выгорания, возможно, препятствует
активное использование стратегий импульсив�
ных и осторожных действий, а также психологи�
ческая защита по типу отрицания.
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ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ У КУРСАНТОВ
ВУЗОВ СИЛОВЫХ СТРУКТУР

Белгородский юридический университет МВД России

Изучены показатели качества жизни и сформированность компонентного состава здорового образа
жизни (ЗОЖ) в ходе констатирующего психолого�педагогического эксперимента у 376 курсантов вузов
силовых структур. Эти данные были использованы в качестве мишеней для формирования ЗОЖ на
занятиях по физической подготовке. В ходе педагогического формирующего эксперимента была реше�
на задача значимого повышения когнитивного и с его помощью мотивационного аспектов ЗОЖ, увеличе�
ния общей оценки ЗОЖ, а также показаны валидность и надежность сконструированного теста, оцени�
вающего меру сформированности ЗОЖ.

Ключевые слова: курсанты, качество жизни, здоровый образ жизни, мотивация, психодиагностика,
физическая подготовка.

Введение
По данным Всемирной организации здраво�

охранения (ВОЗ), здоровье в 50–52 % случаев
зависит от образа жизни, привычек и даже от
уровня образования, в 20 % – от экологических
факторов, в 18–20 % – от генетической пред�
расположенности и только в 8–10 % – связано с

качеством здравоохранения [7]. Таким обра�
зом, здоровье – это не результат лечения, а про�
изводное разумного с социально�гигиениче�
ских позиций образа жизни и соответствующих
условий труда.

Под здоровым образом жизни (ЗОЖ) пони�
маются формы и способы жизнедеятельности
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человека, направленные на формирование гар�
моничного человека и способствующие повы�
шению резервных возможностей организма,
обеспечивая сохранение и укрепление здоро�
вья, и успешное выполнение социальных и про�
фессиональных функций.

Выделяются следующие направления фор�
мирования ЗОЖ: 1) медико�гигиенический;
2) философско�социологический; 3) психоло�
го�педагогический. Несмотря на некоторые ме�
тодологические различия, представления о
ЗОЖ у большинства последователей различных
направлений, как правило, совпадают. В каче�
стве его компонентов называются соблюдение
режима труда, отдыха и питания; удовлетворен�
ность жизнью; физический и духовный комфорт;
медицинская обеспеченность; регулярная дви�
гательная активность; искоренение вредных
привычек, воспитание культуры общения, пове�
дения; гармоничное развитие личности [3, 8,
10, 12].

Важным значением для формирования здо�
ровьесберегающих технологий и оптимизации
профессионального здоровья специалистов
экстремальных профессий является их мотиви�
рованность на ЗОЖ, на занятия физической
культурой и спортом. Например, при одинако�
вом физическом развитии и равных функцио�
нальных резервах организма предпочтение при
отборе спецконтингента или при выдвижении
на вышестоящие должности следует отдавать
лицам, имеющим более выраженную мотива�
цию на ЗОЖ. Можно полагать, что уровень про�
фессионального здоровья у этих лиц будет луч�
шим, а профессиональное долголетие – более
длительным. Несмотря на кажущуюся простоту
оценки сформированности ЗОЖ, его мотива�
ционно�ценностный аспект является менее раз�
работанным [9].

Материалы и методы
В психолого�педагогическом эксперименте

по формирования ЗОЖ средствами физической
подготовки приняли участие 222 курсанта Во�
енного института физической культуры (ВИФК)
Минобороны РФ и 154 курсанта Белгородско�
го юридического университета (БЮИ) МВД Рос�
сии. Возраст курсантов составил 18–23 года.

На 1�м этапе исследования у курсантов изу�
чили компонентный состав качества жизни (КЖ)
[1] и определили наиболее значимые потреб�
ности. Они явились мишенями для психолого�
педагогического формирования ЗОЖ на заня�
тиях по физической подготовке.

На 2�м этапе проводили оценку основных
аспектов формирования ЗОЖ при помощи

сконструированного опросника «Оценка сфор�
мированности ЗОЖ». Проведенная стандарти�
зация опросника выявила репрезентативные
120 вопросов, из них 45 вопросов отражали
мотивационный аспект формирования ЗОЖ,
37 – индивидуальные типологические и харак�
терологические особенности, способствующие
ведению ЗОЖ, 28 – когнитивный аспект фор�
мирования ЗОЖ и 10 – достоверность (ложь)
исследования. Совпадение ответа с ключом
оценивалось в 1 балл.

На курсантов собрали экспертные оценки ус�
певаемости, дисциплинированности и состоя�
ния здоровья по 7�балльной системе оценок
(7 баллов – высшая оценка). Оценки физиче�
ского развития, физического состояния и фи�
зической подготовленности выявляли в ходе
проведения плановых занятий по физической
подготовке, секции по рукопашному бою и до�
полнительных занятиях по формированию ЗОЖ.

Результаты исследования были проверены на
нормальность распределения. Сходства (разли�
чия) полученных данных определяли при помо�
щи t�критерия Стьюдента, взаимообусловлен�
ность (взаимосвязи) количественных характери�
стик – при помощи параметрического корреля�
ционного анализа Пирсона. В статье представ�
лены коэффициенты корреляции при p 
 0,05.

Результаты и их анализ
В аспектах констатирующего эксперимента

было установлено (табл. 1), что основные жиз�
ненные потребности курсантов заключаются:
1) в  здоровой  жизни,  в  крепком  здоровье;
2) в семье, семейно�родственных отношениях;
3) в достойном уровне жизни, удовлетворенно�
сти от реализации материальных и духовных
благ; 4) в реализации учебно�профессиональ�
ных  отношений,  профессиональном  росте;
5) в духовности профессионала и здоровом об�
разе жизни. Полученные результаты согласуют�
ся с исследованиями по изучению ценностных
ориентаций молодежи и широких популяцион�
ных групп населения страны [1, 4, 6] и указыва�
ют на конструктную валидность примененного
способа оценки КЖ.

Если рассматривать КЖ в качестве инте�
гральной характеристики, отражающей процес�
сы социальной адаптивности человека [2, 13],
то показатели КЖ у обследованным нами кур�
сантов могут свидетельствовать о достаточно
высоком их адаптационном ресурсе.

Оказалось также, что курсанты младших кур�
сов ВИФКа и БЮИ оценивали значимо выше,
чем курсанты старших курсов, удовлетворен�
ность уровнем жизни, учебно�профессиональ�
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ными и семейными отношениями (см. табл. 1).
С одной стороны, данный факт можно объяс�
нить тем, что молодые люди дают более опти�
мистические оценки окружающей действитель�
ности, с другой стороны – возникает предполо�
жение, что процесс профессионального обуче�
ния в военном вузе не в полной мере соответ�
ствует ожиданиям и потребностям курсантов.
К сожалению, приходится констатировать, что
профессиональная мотивация и удовлетворен�
ность учебным процессом в вузе у курсантов в
период обучения снижается. Аналогичные ре�
зультаты были получены при изучении КЖ у кур�
сантов и студентов вузов другими исследова�
телями [1, 6, 11, 12]. Эти данные обусловлива�
ют необходимость более целенаправленного
изучения факторов риска учебно�педагогиче�
ского процесса вуза и проведения мероприя�
тий по их психолого�педагогической профи�
лактике, в том числе по формированию у кур�
сантов ЗОЖ [12].

Общая оценка сформированности ЗОЖ, по�
казатели когнитивного и мотивационного ас�
пекта по сконструированному нами опроснику
(табл. 2) у курсантов младших курсов были так�
же выше, чем у курсантов старших курсов.

Сопоставление показателей отношения к
ЗОЖ и данных КЖ позволяет видеть тенденцию
к их понижению на старших курсах по отноше�
нию к младшим (см. табл. 2), что свидетельству�
ет о необходимости усиления соответствующей
воспитательной работы и было учтено при орга�
низации и проведении формирующего экспе�
римента.

Корреляционный анализ результатов иссле�
дования показал, что мотивационный аспект

ЗОЖ у курсантов находился в положительной
статистически значимой взаимосвязи с само�
оценками КЖ (физической активностью, рабо�
тоспособностью, самочувствием, духовностью,
учебной  мотивацией  и  профессиональными
перспективами) и данными экспертных оценок
учебно�профессиональной адаптации (рис. 1)
и свидетельствует о диагностической валидно�
сти полученных данных исследования.

Достаточно показательными оказались вза�
имосвязи оценки мотивационного аспекта фор�
мирования ЗОЖ и данных учебно�социальной
адаптации у курсантов. Установлено, что со все�
ми выделенными для внешних критериев экс�
пертными оценками мотивационный аспект
формирования ЗОЖ имел положительные кор�
реляционные связи, например c оценками физ�
подготовленности (r = 0,26) (см. рис. 1). Важно
также то, что эти взаимосвязи могут указывать
на прогностическую валидность оценки моти�
вационного аспекта ЗОЖ.

Стоит указать, что оценки когнитивного ас�
пекта формирования ЗОЖ и наличия типологи�
ческих и характерологических особенностей
ведения ЗОЖ имели также значимые корреля�
ционные связи с показателями КЖ и социаль�
но�профессиональной адаптации, но их было
меньше, и они были менее показательными.

Сконструированный и апробированный оп�
росник показал высокую надежность и валид�
ность в выявлении у курсантов вузов силовых
структур обобщенной оценки сформированно�
сти ЗОЖ, которая находится во значимой взаи�
мосвязи с показателями учебно�социальной
адаптации и КЖ у курсантов (рис. 2). Можно ут�
верждать, что уровень сформированности ЗОЖ

у курсантов с высокой вероятностью
определяется и формирует показа�
тели КЖ, состояния здоровья, про�
фессиональной адаптации и физи�
ческой подготовленности.

Учебная программа по физиче�
ской культуре для вузов предусмат�
ривает, наряду с другими, задачи по
формированию у студентов знаний о
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ЗОЖ, установки на ЗОЖ, физическое самосо�
вершенствование и самовоспитание. Однако их
практическое решение сопряжено со значитель�
ными трудностями. Необходимость более эф�
фективного решения одной из важнейших за�
дач физической культуры – оздоровления орга�
низма – заставила нас искать новые формы и
методы проведения занятий по формированию
ЗОЖ с курсантами вузов силовых структур.

Выявленные взаимосвязи мотивационного
аспекта ЗОЖ, обобщенных самооценок КЖ дают
материал для определения мишеней воспита�
тельных воздействий, выбора целесообразной
дидактической информации для формирования
когнитивного и через него мотивационного ас�
пектов ЗОЖ.

Рассматривая проблемы формирования
ЗОЖ у курсантов разных вузов, учитывали не
только общие его черты, но и различия. В част�
ности, это относится к сложности и опасности
видов труда. В авиационном вузе или при под�
готовке подводников и водолазов освоение
ЗОЖ предполагает развитие упреждающей
адаптации – определенной предуготовленнос�
ти к воздействию вероятных стрессорных фак�
торов, способности им противостоять с после�
дующим своевременным восстановлением
функциональных резервов организма.

В некоторых вузах силовых структур ЗОЖ
может включать в себя подготовку к управлен�
ческой деятельности, к педагогическому труду.
В ряде случаев ЗОЖ абсолютно несовместим с
развитием некоторых вредных привычек или
иногда при его формировании необходима кор�
рекция профессионально�важных качеств и др.

Для курсантов вузов и сотрудников МВД Рос�
сии особо важным положением является фор�
мирование ценностных ориентаций нравствен�
ного порядка и умения управлять своим психи�
ческим состоянием. Эти психологические со�
ставляющие ЗОЖ позволяют противостоять
развитию психогенно обусловленных заболева�
ний и профессионального выгорания личнос�
ти, для которого свойственны эмоциональное
истощение, деперсонализация (цинизм) и ре�
дукция личных достижений. Мерами их профи�
лактики являются также оптимальные учебно�
профессиональные и семейные отношения –
мишени при формировании ЗОЖ.

Заключение
Содержание ЗОЖ у курсантов вузов силовых

структур включает в себя аспекты, присущие для
всех профессионально�возрастных групп, обес�
печение необходимой двигательной активнос�
тью, соблюдение режима труда, отдыха и пита�

Рис. 1. Корреляционные связи мотивационного аспекта ЗОЖ
самооценок КЖ и экспертных оценок адаптации у курсантов.

Рис. 2. Корреляционные связи показателей сформированности ЗОЖ, КЖ
и экспертных оценок адаптации у курсантов.
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ния, предупреждение вредных привычек, регу�
лярный контроль состояния здоровья, соблю�
дение личной гигиены и другие положения. Спе�
циальными аспектами формирования ЗОЖ у
курсантов вузов силовых структур являются: ак�
центирование внимания на упреждающей адап�
тации – предуготовленности к воздействию ве�
роятных стрессорных факторов, способности им
противостоять с последующим своевременным
восстановлением функциональных резервов
организма; оптимизация профессионально�зна�
чимых качеств; развитие ценностных ориентаций
социально�нравственного порядка: умение уп�
равлять своим психическим состоянием.

Сконструированный опросник по оценке ос�
новных компонентов сформированности ЗОЖ
с высокой вероятностью выявлял мотивацион�
ный и когнитивный аспекты формирования
ЗОЖ, типологические и характерологические
особенности, способствующие проведению в
жизни мероприятий ЗОЖ. Оказалось также, что
при практически одинаковых данных когнитив�
ного аспекта, типологических и характерологи�
ческих особенностях, способствующих ЗОЖ,
более высокий показатель сформированности
ЗОЖ у курсантов обусловливался более высо�
кими мотивационным и когнитивным аспекта�
ми формирования ЗОЖ (p < 0,05).
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПСИХОТЕРАПИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА

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

Представлены результаты исследования распространенности методов психотерапии посттравма�
тического стрессового расстройства (ПТСР) в странах Европы, Израиле, США и России. Описанные
экспертами методы психотерапии ПТСР квалифицированы по критериям международной шкалы уров�
ней доказательства AHCPR. Описаны особенности методов психотерапии, соответствующих первым 4
уровням данной шкалы.

Ключевые слова: психотерапия, посттравматическое стрессовое расстройство, эффективность.

 Введение
Термин «психотерапия» в 1872 г. предложил

D.H. Tuke, объединивший в этом понятии гре�
ческие слова psyche (душа) и therapeia (лечение).
Весь существующий массив методов психоте�
рапии Б.Д. Карвасарский разделяет на три ос�
новных направления: психодинамическое, ког�
нитивно�бихевиоральное и экзистенциально�
гуманистическое. Кроме этого, методологиче�
ски выделяют индивидуальную, семейную и
групповую формы психотерапии.

Необходимо отметить, что в настоящее вре�
мя нет единого понимания термина «психоте�
рапия», на его наполнение смыслом влияют и
научные предпочтения специалиста, и специфи�
ка полученного им образования (медицинское,
гуманитарное), и даже контекст выполняемой
работы.

В некоторых странах, к которым относится и
Россия, преобладает медицинская модель, за�
конодательно закреплено, что психотерапия
является медицинской специальностью, кото�
рой занимается врач�психотерапевт. В странах
Европейского  союза,  напротив,  согласно
Страсбургской декларации психотерапии от
21 октября 1990 г., психотерапия признается
свободной профессией, независимой от осо�
бенностей базового образования, но требую�
щей особого профессионального тренинга. Ев�
ропейское законодательство разрешает зани�
маться психотерапией не только врачам, но и
психологам.

В США в ряде случаев, в перечень которых вхо�
дит помощь ветеранам боевых действий и жерт�
вам насилия, психотерапию (в определенном
объеме) может осуществлять социальный работ�
ник. Перечисленные различия в понимании пси�
хотерапии затрудняют кросскультуральные иссле�
дования. Еще одна сложность заключается в от�
казе многих зарубежных специалистов от приня�
той ранее классификации психотерапевтических
методов, что вносит определенную методологи�

ческую путаницу, когда в одном исследовании как
равноправные описываются методы, формы и
даже отдельные методики психотерапии.

Международная классификация болезней,
травм  и  причин  смерти  10�го  пересмотра
(МКБ�10) определяет F43.1 – посттравматиче�
ское стрессовое расстройство (ПТСР) как «син�
дром, формирующийся в результате пережива�
ния человеком травмирующих событий исклю�
чительно угрожающего и катастрофического ха�
рактера, которые выходят за рамки нормально�
го человеческого опыта, и могут вызвать общий
дистресс практически у любого человека». Аме�
риканская классификация DSM�4 описывает
ПТСР схожим образом. Однако, как нами было
показано ранее [10], несмотря на достаточное
совпадение диагностических критериев, оста�
ются ряд вопросов, требующих более присталь�
ного рассмотрения.

Опытные российские психиатры, выученные
в русле нозологического подхода, бывшего ос�
новой МКБ�9, склонны к более тонкой и диффе�
ренцированной диагностике, вследствие чего
при квалификации диагноза отдают предпоч�
тение более традиционным психиатрическим
шифрам, таким как «депрессивный эпизод»,
«соматоформное расстройство» и др. Амери�
канские же исследователи, преимущественно
психологи, диагностируя стрессовые расстрой�
ства по критериям DSM�4, утверждают, что это
не психические нарушения, а реакция личнос�
ти, пережившей тяжелое душевное потрясение.
Делая акцент на психологических переживани�
ях, они подчеркивают необходимость разви�
вать психодинамические подходы в диагности�
ке этих расстройств.

Вторым значимым является тот факт, что,
несмотря на то, что в МКБ�10 и DSM�4 предус�
мотрены несколько шифров, позволяющих ква�
лифицировать диагнозы у пострадавших от ка�
тастроф, в зарубежной литературе преимуще�
ственно используется только один диагноз –
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ПТСР. В результате сложилась ситуация, когда в
зарубежной литературе в сравнение с россий�
ской содержатся более высокие цифры распро�
страненности ПТСР.

Похожая ситуация существует и в оценке пер�
спектив психотерапии реактивных расстройств,
которые, как уже было сказано, в зарубежной ли�
тературе квалифицируются преимущественно как
ПТСР (F 43.1, МКБ�10), хотя ряд ведущих экспер�
тов в данной области признают тот факт, что ди�
агностические рамки ПТСР ограничены и что эти
ограничения в ряде случаев могут быть особен�
но очевидны [14]. В сложившейся ситуации не�
которые авторы, среди которых преобладают
психиатры, считают, что ПТСР, как любое другое
реактивное расстройство, при надлежащей те�
рапии полностью редуцируется, другие авторы,
в основном психологи, утверждают, что симпто�
мы ПТСР полностью не устранимы [6, 9].

Как было показано в нашей предыдущей ста�
тье [11], различия в прогностике эффективнос�
ти психотерапии, прежде всего, связаны с пато�
морфозом реактивных расстройств – их «психо�
логизацией», кроме того, ПТСР часто сопровож�
дается другими психическими расстройствами
и является сложным заболеванием, которое мо�
жет быть связано со значительной болезненнос�
тью, нетрудоспособностью и нарушением жиз�
ненно важных функций [15], что затрудняет пси�
хологам понимание динамики терапии. Значи�
мым фактором является отсутствие в настоящее
время единого взгляда на критерии выбора пси�
хотерапевтического метода лечения ПТСР, к со�
жалению, специалисты зачастую руководствуют�
ся не научными критериями выбора, а интуици�
ей, «научной модой», собственными психотера�
певтическими предпочтениями.

Неслучайны и показательны результаты, по�
лученные К. Seeley [18]. Она изучала послед�
ствия крупнейшей американской трагедии –
теракта 11 сентября 2001 г. – для профессио�
нального сообщества. К. Seeley опросила 29
психотерапевтов, принимавших участие в ра�
боте с пострадавшими. Несмотря на предыду�
щий профессиональный опыт – а стаж респон�
дентов был не менее 21 года – психотерапевты
отмечали растерянность и сильное нервно�пси�
хическое напряжение. К. Seeley пришла к выво�
ду, что американские психотерапевты оказа�
лись не готовы к психотерапии пострадавших
от теракта и чувствовали, что оказались на terra
incognita своей профессии. По оценке респон�
дентов, это была работа, связанная с колоссаль�
ным напряжением, давлением, в ситуации хао�
са, ужаса и разрушения, когда привычные мето�
ды не работали, когда собственные пережива�

ния оставались непроработанными, и терапев�
ты сами нуждались в помощи и поддержке.

Следует отметить и следующий фактор – ис�
следования применения психотерапии ПТСР
проводятся не только психиатрами и клиниче�
скими психологами, но и военными психолога�
ми, социологами, педагогами, специалистами
по социальной работе. Более того, целый ряд
исследований в данной области носят закрытый
характер, что затрудняет доступ к их результа�
там и снижает валидность стандартных проце�
дур работы с массивом данных.

Цель исследования – показать, что накоплен�
ный к настоящему моменту массив исследова�
ний позволяет выделить группу эффективных
психотерапий при лечении ПТСР.

Материалы и методы
Для анализа распространенности методов

психотерапии ПТСР использовался метод экс�
пертных оценок. На первом этапе была сфор�
мирована группа экспертов. Критериями вклю�
чения экспертов в группу явились: компетент�
ность, надежность, значимость (авторитет�
ность). Все отобранные эксперты имеют науч�
ную степень доктора наук или доктора филосо�
фии (Ph D), являются ведущими специалиста�
ми в области психотерапии ПТСР и авторами
фундаментальных монографий по данному воп�
росу. По географическому признаку эксперты
представляют Болгарию, Германию, Израиль,
США, Чехию и Россию.

На втором этапе из списка научных публика�
ций эксперта была отобрана только одна наи�
более значимая монография, отвечающая сле�
дующим критериям:

1) актуальность данных – публикация после
2001 г.;

2) наличие в монографии информации о
методах психотерапии ПТСР, основывающейся
или на собственных оригинальных исследова�
ниях, или на анализе большого массива науч�
ных исследований других авторов;

3) публикация получила высокую оценку со
стороны других профессионалов, компетентных
по данной проблеме.

На третьем этапе суждения экспертов о пред�
почтительности применения тех или иных ме�
тодов психотерапии ПТСР были проанализиро�
ваны.

Результаты и их анализ
В работах, которые были опубликованы с

2001 по 2009 г., упоминаются 16 методов пси�
хотерапии ПТСР (табл. 1). Минимум 2/3 экспер�
тов в качестве эффективных были названы такие
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методы, как когнитивно�бихевиоральная тера�
пия, психодинамическая психотерапия, группо�
вая психотерапия, арт�терапия. Половина экс�
пертов описали семейную психотерапию, гип�
ноз, позитивную психотерапию, дебрифинг,
десенсибилизацию и переработку травмы дви�
жениями глаз. Менее трети экспертов упомяну�
ли НЛП, личностно�ориентированную (реконст�
руктивную) психотерапию, гештальт�терапию,
символдраму, рациональную психотерапию.

Для оценки эффективности описанных экс�
пертами методов психотерапии ПТСР исполь�

зована шкала, соответствующая классификации
уровней доказательности Агентства по полити�
ке здравоохранения и исследованиям США из
шести пунктов, и они основаны на [14]:

� А – рандомизированных, хорошо контро�
лированных клинических исследованиях инди�
видов с ПТСР;

� В – хорошо разработанных клинических
исследованиях индивидов с ПТСР без рандоми�
зации или плацебо�сравнения;

� С – естественных клинических исследова�
ниях и наблюдениях, которые в достаточной
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мере подтверждают эффективность психотера�
певтической техники или дают определенные
рекомендации;

� D – длительной и широко распространен�
ной практике, которая не подвергалась эмпи�
рической проверке при ПТСР;

� Е – длительной практике ограниченной
группы клиницистов, которая не подвергалась
эмпирической проверке при ПТСР;

� F – недавно разработанном методе лече�
ния, который не подвергался клинической или
эмпирической проверке при ПТСР.

Особенности методов психотерапии пред�
ставлены в табл. 2, их эффективность равняется
уровням: А–D, методы психотерапии, соответ�
ствующие уровням Е и F, рассматриваться не
будут.

Уровень А. Когнитивная психотерапия ПТСР
проводится с учетом когнитивной триады де�
прессии Бека. Ее цель – исправление ошибоч�
но переработанной информации и помощь па�
циенту в модификации убеждений, которые
поддерживают неадаптивное поведение и эмо�
ции. Основные стратегии заключаются в эмпи�
ризме сотрудничества, сократовском диалоге,
направляемом открытии и технике вскрываю�
щих интервенций.

Эмпирические доказательства используют�
ся для определения того, служат ли данные ког�
ниции какой�либо полезной цели. Исходные
умозаключения подвергаются логическому ана�
лизу. Этот процесс является партнерским меж�
ду пациентом и психотерапевтом.

Сократовский диалог является главным те�
рапевтическим инструментом когнитивной пси�
хотерапии. Психотерапевт тщательно составля�
ет вопросы, решая следующие задачи: а) пояс�
нить или определить проблему; б) помочь па�
циенту идентифицировать мысли, образы,
предложения; в) изучить значение событий для
пациента; г) оценить последствия поддержания
неадаптивных мыслей и поведения.

Сущность сократовского диалога состоит в
том, что пациент приходит к логическим заклю�
чениям на основании вопросов, которые ставит
психотерапевт. Вопросы не используются для
того, чтобы «поймать пациента в ловушку», под�
вести его к неизбежному выводу: они ставятся
так, чтобы пациент мог посмотреть на свои
предположения объективно, не прибегая к пси�
хологической защите.

Посредством направляемого (психотерапев�
том) открытия пациент модифицирует неадап�
тивные убеждения и предположения. Врач про�
ясняет проблемное поведение и логические
ошибки, стимулирует поведенческие экспери�

менты, создавая, тем самым, новый опыт. Паци�
ент научается исправлять ошибочную когнитив�
ную переработку информации так, что, в конце
концов, он становится независимым от психоте�
рапевта. Направляемое открытие подразумева�
ет, что психотерапевт поощряет пациента ис�
пользовать информацию, факты и возможности
для формирования реалистического взгляда.

Техника вскрывающих интервенций по Э. Фоа
[15] основана на предположении, что при пост�
травматическом стрессовом расстройстве дей�
ствует страх стимулов, не только релевантных
травме, но и воспоминаниям о ней. Из этого
следует, что обращение пациента к вызывающим
страх воспоминаниям (в воображении или не�
посредственно) должно приносить терапевти�
ческий эффект. Таким образом, суть метода за�
ключается в том, чтобы помочь пациенту пере�
жить заново травматические воспоминания и
интегрировать их. Этой техникой снижают уро�
вень дистресса, физиологической реактивнос�
ти и навязчивых воспоминаний. Эффективность
данного вида терапии убедительно продемон�
стрирована в работе с ветеранами войн, жерт�
вами изнасилования и детьми, находившими�
ся в зоне военных действий. Метод необходим
для снятия таких симптомов посттравматиче�
ского стресса, как психофизиологическая акти�
вация и реакция испуга, навязчивые мысли, ноч�
ные кошмары, агрессивность. Неочевидна эф�
фективность метода при ликвидации таких сим�
птомов, как эмоциональная глухота, отчужден�
ность и ограниченность аффекта. При проведе�
нии этой терапии подчеркивается важность
мотивации на лечение. Пациенту следует ока�
зывать интенсивное содействие психотерапев�
ту, а терапевт должен быть уверен в том, что ле�
чение безопасно, и пациент имеет достаточный
ресурс для успешного «погружения» в терапев�
тическую работу.

Десенсибилизация и переработки травмы
движениями глаз по Фрэнсин Шапиро [1] – ме�
тод предназначен в основном для лечения еди�
ничных эпизодов, таких как травма, полученная
в результате авиакатастрофы. Однако имеется
опыт применения этой терапии и для агорафо�
бии, депрессии и панических симптомов [6, 11].
Техника десенсибилизации и переработки трав�
мирующих переживаний посредством движе�
ния глаз – вариант техники вскрывающих интер�
венций.

Терапия состоит из следующих процедур:
представление человеком травмирующей сце�
ны, переживание чувства тревоги, когнитивной
реконструкции и направляемых терапевтом сак�
кадических движений глаз (специфичных для
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этой техники). Пациента просят сосредоточить�
ся на травматическом воспоминании и попы�
таться воспроизвести все мысли, которые вы�
зывает у него эта травма (например: «Я беспо�
мощен» или «Я ничего не контролирую» и т. д.).
Затем его просят представить травмирующую
сцену в более «сжатом» виде, сформулировать
негативные мысли по поводу травмирующего
воспоминания, сконцентрироваться на связан�
ных с этими мыслями физических ощущениях и
следить глазами за пальцем терапевта, ритмич�
но движущемся на расстоянии 30–35 см от его
лица. После 24 саккадических движений паци�
ента просят сделать глубокий вдох и отвлечься
от переживания. Далее ему предлагается сосре�
доточиться на телесных переживаниях, связан�
ных с воображаемой сценой, а также на пози�
тивных мыслях (например: «Я сделал лучшее из
того, что мог», «Все в прошлом» и т. д.). Тера�
певт оценивает состояние пациента по субъек�
тивной десятибалльной шкале дистресса, после
чего принимается решение, вносить ли в сцену
какие�либо изменения.

По мнению А.В. Лысовой [5], семейная пси�
хотерапия является ведущим методом при се�
мейном насилии, ставшем причиной ПТСР,
а также при психотерапии беженцев и вынуж�
денных переселенцев [8]. В остальных случаях
семейная психотерапия является значимым
вспомогательным, но не основным методом
психотерапии ПТСР. Системная семейная пси�
хотерапия ориентирована на коррекцию нару�
шений семейной системы, возникших в резуль�
тате болезни или смерти члена семьи. Доказа�
но, что страдающие ПТСР ветераны войны де�
монстрируют высокий риск возникновения меж�
личностных, в том числе семейных, проблем [6].
Основные разновидности семейной психотера�
пии: поддерживающая, супружеских пар, дет�
ско�родительская.

Групповая психотерапия и тренинг рекомен�
дуются как часть психотерапевтической про�
граммы лечения ПТСР. Наиболее эффективны�
ми являются: поддерживающая групповая те�
рапия, когнитивно�бихевиоральная групповая
психотерапия, психодинамическая групповая
психотерапия. На этапе психологической реа�
билитации большое распространение получи�
ли тренинги управления стрессом и тренинги
восстановления социальных навыков. Одним из
достоинств групповой психотерапии является
возможность оказания помощи большему в
сравнении с индивидуальной психотерапией
количеству пациентов [3, 4, 10].

Уровень В. Психодинамическая психотера�
пия ориентируется на понимание психической

травмы как результата неизбежных фрустраций
потребностей и влечений. В настоящее время
новое истолкование в русле психодинамиче�
ского подхода получили предложенные когда�
то Фрейдом «энергетические» представления о
травме: современные авторы предлагают заме�
нить понятие «энергия» на понятие «информа�
ция». Последнее обозначает как когнитивные,
так и эмоциональные переживания и восприя�
тия, имеющие внешнюю или внутреннюю при�
роду. Благодаря этому происходит сближение
когнитивно�информационного и психодинами�
ческого взглядов на травму. Данный подход
предполагает, что информационная перегруз�
ка повергает человека в состояние постоянно�
го стресса до тех пор, пока эта информация не
пройдет соответствующую переработку. Инфор�
мация, будучи подверженной воздействию пси�
хологических защитных механизмов, навязчи�
вым образом воспроизводится в памяти (флэш�
бэки). Эмоции же, которым в постстрессовом
синдроме принадлежит важная роль, являются
по существу реакцией на когнитивный конфликт
и одновременно мотивами защитного, контро�
лирующего и совладающего поведения.

Вследствие травматического опыта у чело�
века актуализируется конфликт между старым и
новым образами «Я», который порождает силь�
ные негативные эмоции. Чтобы избавиться от
них, пострадавший пытается не думать о трав�
ме, ее реальных и возможных последствиях, в
результате чего травматические восприятия
оказываются недостаточно переработанными.
Тем не менее, вся информация сохраняется в
памяти, причем в достаточно активном состоя�
нии, вызывая непроизвольные воспоминания
(однако как только переработка этой информа�
ции будет завершена, представления о травма�
тическом событии стираются из активной па�
мяти).

Эта теория концентрируется на таких симп�
томах посттравматического стрессового рас�
стройства, как отчуждение и ощущение «укоро�
ченного» будущего. Кроме того, данный подход
предлагает объяснение флэшбэков и симпто�
мов избегания. Под когнитивной схемой здесь
понимается сохраняемый в памяти информа�
ционный паттерн, который регулирует и орга�
низует восприятие и поведение. В клинической
психологии такой паттерн обозначается терми�
ном «схема Я», которая распадается на различ�
ные составляющие (схемы, образы «Я», роли).
Сюда же относятся и схемы значимого другого,
и мира в целом (мировоззрение).

Измененные когнитивные схемы связаны с
так называемыми дисфункциональными когни�
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циями, т. е. измененными установками или
«ошибками мышления», ведущими к искажен�
ной переработке информации. Под воздействи�
ем травмы эти схемы могут изменяться, в пер�
вую очередь схемы «Я» и схемы ролей. После
травмы изменяются образ «Я» и образы значи�
мых других.

Эти измененные схемы остаются в памяти до
тех пор, пока восприятие и переработка инфор�
мации не приводят к их интеграции в состав ста�
рых, незатронутых травмой схем. Например,
прежде уверенный в себе активный человек в
результате травмы внезапно ощущает себя сла�
бым и беспомощным. Его представление о себе
после травмы можно сформулировать так: «Я –
слабый и ранимый». Это представление вступа�
ет в конфликт с его прежним образом «Я»: «Я –
компетентный и стабильный». Травматически
измененные схемы будут оставаться в активном
состоянии до тех пор, пока человек не окажется
в состоянии принять тот факт, что он времена�
ми может быть также слабым и ранимым. Пока
активированные измененные схемы не интегри�
рованы в образ «Я», они порождают флэшбэки
и сильное эмоциональное напряжение.

Ускоренная динамическая психотерапия
рассматривает аффект в контексте эмоциональ�
ных взаимосвязей и направлена на поддержа�
ние созидательных, а не защитных мотиваций.
Психотерапевт пытается свести к минимуму сте�
реотипные защитные реакции пациента посред�
ством поддержки, подтверждения и эмоцио�
нальной вовлеченности. Цель ускоренной дина�
мической психотерапии – помочь пациенту пе�
реживать эмоции, которые ранее воспринима�
лись им как непереносимые, куда включаются
ядерный аффект, восприятие собственного «Я»
и отношений с другими людьми, эмоциональ�
ная боль, аффекты, связанные с выздоровлени�
ем, и чувство резкого позитивного изменения.
Техники ускоренной динамической психотера�
пии можно разделить на техники связи, рест�
руктуризации и воздействия на переживание.

Техники связи направлены на актуализацию
способностей пациента к открытой связи в ус�
ловиях относительно безопасной психотера�
пии. Они сфокусированы на отношениях, уста�
навливающихся между пациентом и психотера�
певтом. Последний убеждает пациента в необ�
ходимости открыто обсуждать любые чувства,
касающиеся отношений между ними. Он систе�
матически демонстрирует сопереживание и
поддержку, а также собственную открытость для
создания обстановки откровенности и интим�
ности. Работа психотерапевта осуществляется
в сотрудничестве с пациентом, что поощряет

последнего к пониманию глубины собственных
ресурсов.

Техники реструктуризации позволяют специ�
алисту быстро установить терапевтические от�
ношения и поощряют пациента к распознава�
нию особенностей собственных реакций, свя�
занных с восприятием и отношениями с други�
ми людьми. Ускоренная динамическая психо�
терапия включает в себя наблюдение за изме�
нениями восприятия (такими как открытость в
сравнении с дефензивностью и позитивные
эмоции в сравнении с негативными), работу с
различными аспектами межличностных отноше�
ний, динамические модели, связанные с меж�
личностными отношениями.

Третья группа техник предназначена для
воздействия на переживание или (если аффект
выявлен) на углубленный аффект с использо�
ванием сопутствующих психодинамических
воздействий. Эти техники включают содей�
ствие истинным, аффективным переживаниям,
обозначение и ознакомление с аффективным
восприятием, стремление к спецификации и
детализации. Сюда же входят оценка сомати�
ческих ощущений, связанных с эмоциональны�
ми реакциями, применение изображений для
выявления динамических и эмпирических кор�
релятов воображаемых взаимодействий, об�
легчение скорби.

Личностно�ориентированная (реконструк�
тивная) психотерапия базируется на учении
В.Н. Мясищева о неврозах и их психотерапии и
может быть отнесена к психодинамическому
направлению. Задачи индивидуального вариан�
та этой психотерапии отражают поэтапный ха�
рактер лечебного процесса: от изучения лично�
сти пациента (и пациентом – т. е. от самопозна�
ния) через осознание к изменению – коррекции
нарушенных отношений больного и обусловлен�
ных ими неадекватных эмоциональных и пове�
денческих стереотипов. В очаге стихийного бед�
ствия преимущественно может быть использо�
вана индивидуальная психотерапия, а в близ�
лежащих психотерапевтических кабинетах и со�
матических стационарах – и групповая личност�
но�ориентированная (реконструктивная) психо�
терапия [12, 13].

Уровень С. Дебрифинг – основной целью
ставится нормализация эмоционального состо�
яния. Выделяют семь стадий дебрифинга по
А. Дирегрову [15]:

1) введение – психотерапевт знакомит па�
циента с методами профилактики возникнове�
ния отсроченных реакций на травму;

2) предсказуемость и факты – на этом этапе
детально обсуждается травматическое событие
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с акцентом на фактах и причинно�следственных
связях;

3) мысли и впечатления – конструируется
целостный образ ситуации; реакции пациента
рассматриваются в перспективе; происходит
интеграция травматического опыта;

4) эмоциональные реакции – самая длитель�
ная часть дебрифинга, психотерапевт способ�
ствует   конструктивному   отреагированию
травмы;

5) нормализация – акцент делается на при�
нятии пациентом своих эмоциональных реак�
ций;

6) совладание – пациенты учатся получать
поддержку от своих близких;

7) завершение – пациент получает рекомен�
дации на ближайшие 4–6 нед.

При психотерапии ПТСР дебрифинг возмо�
жен как часть индивидуальной или групповой
психотерапии [1].

Позитивная психотерапия состоит из ряда
психотерапевтических методов, базирующихся
на принципе «выученного оптимизма/надеж�
ды». При психотерапии ПТСР акцент делается
на технике позитивной реинтерпретации, пози�
тивных аффирмациях, тренинге управления
жизненными событиями, активно используют�
ся психотерапевтические метафоры. Одной из
особенностей всех позитивных психотерапий
является акцент на планировании будущих до�
стижений [7]. В настоящее время накоплен опыт
применения позитивной психотерапии при ин�
дивидуальной, семейной и групповой психоте�
рапии ПТСР [12].

Уровень D. Арт�терапия в основном исполь�
зуется для лечения отдаленных последствий
психотравмы, представлена терапией рисунком
и песочной психотерапией.

Терапия рисунком заключается в рисовании
на специально заданные темы и последующего
обсуждения изображенного. Продолжитель�
ность занятия составляет около двух часов.
Г.У. Солдатова и соавт. [8] показали, что психо�
терапию ПТСР у беженцев следует осуществлять
по следующим принципам:

1) «рисование» как регулируемый арт�тера�
певтический процесс. Психотерапевт осуществ�
ляет собственные терапевтические интервенции
опосредованно – через тему, которую задает
для рисования. Тема фокусирует внимание па�
циента на одном из аспектов проблемы;

2) диалог – основа адаптации. Художествен�
ное творчество является способом общения,
возможностью выражения собственных чувств,
проблем, конфликтов на невербальном уровне.
Крайне важна для пациента возможность эмо�

ционально глубоких, конструктивных отношений
с терапевтом;

3) искусство как отреагирование. В процес�
се рисования происходит отреагирование не�
гативных эмоций и страхов, связанных с психо�
травмирующей ситуацией. Однако подобное
отреагирование – это своего рода самотера�
пия, которая становится эффективной только
при адекватной работе воображения. В ряде
случаев вместо катарсиса возможно возраста�
ние напряжения, зацикливание на определенных
сюжетах, формах, красках. Здесь психотерапевт
должен стимулировать выход за рамки стерео�
типа рисования, раскрепостить воображение
пациента;

4) постоянство терапевтических отношений.
Одна из трудностей, вызывающих дезадаптацию
пострадавших, – стресс изменений: постоянная
бытовая неустроенность, неопределенность бу�
дущего, утрата привычного мира, подчас сопря�
женная с непосредственной угрозой для жизни.
Отношения с психотерапевтом могут стать точ�
кой стабильности в нестабильном мире, ресур�
сом, который позволит пострадавшему спра�
виться с невротическим конфликтом, интегри�
ровать позитивный опыт в повседневную жизнь.

Песочная терапия используется ограничено,
что связано с недостатком технических средств.
К ним относятся: поднос специальной формы,
цвета и размеров, мелкодисперсный песок, вяз�
кая, гипоаллергичная глина, фигурки и т. д., не�
обходимые для работы. Имеет значение и не�
достаток психотерапевтов, подготовленных по
этой методике. При песочной терапии пациент,
рассказывая о своей проблеме, может не со�
вершать с песком никаких манипуляций, а мо�
жет, наоборот, смешивать его с водой и прида�
вать песку любые формы. В отличие от терапии
рисунком полученные композиции не интерпре�
тируются. После ухода пациента психотерапевт
фотографирует их и разбирает. Также в отличие
от предыдущего метода работа с песком вызы�
вает феномен возрастной регрессии. Пациент
как бы возвращается в собственное детство, во
времена игр в песочнице и активизирует мощ�
ный личностный ресурс. Психотерапевт может
влиять на выраженность возрастной регрессии
у пациента посредством дополнительных пред�
метов и игрушек, которые располагает в поле
зрения пациента.

Песочная терапия – в своем роде форма ак�
тивного воображения, хотя получаемые в ре�
зультате образы конкретны и осязаемы, а отнюдь
не иллюзорны и бестелесны. Пациент, руки ко�
торого прикасаются к песку, инстинктивно пы�
тается придать определенную форму своим чув�
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ствам и мыслям – создать фундамент песочной
композиции. Можно выделить три приема ра�
боты с песком: манипуляции с поверхностью
песка, проникновение в толщу песка (рытье ямок
и тоннелей), смешивание песка с водой.

Методы гипноза и релаксации – аутогенная
тренировка и прогрессирующая мышечная ре�
лаксация. Методика аутогенной тренировки по
Шульцу направлена на восстановление динами�
ческого равновесия системы гомеостатических
саморегулирующих механизмов организма че�
ловека, нарушенных в результате стрессового
воздействия. У пострадавших от стихийного
бедствия метод аутогенной тренировки наибо�
лее показан при расстройствах неврастениче�
ского круга: общеневротическая симптомати�
ка, нейровегетативные и нейросоматические
синдромы при более высокой эффективности в
случаях преобладания симпатического тонуса;
нарушения сна, особенно засыпания; состояния
тревоги и страха, фобии и т. д. Основными эле�
ментами методики являются тренировка мы�
шечной релаксации, самовнушение, самовос�
питание.

Прогрессирующая мышечная релаксация по
Джекобсону согласуется с представлениями о
том, что мышечная релаксация является анти�
фобическим фактором. В ходе выполнения за�
даний с помощью концентрации внимания сна�
чала формируются способность улавливать на�
пряжение в мышцах и чувство мышечного рас�
слабления. Затем отрабатывается навык к про�
извольному расслаблению напряженных мышц.
Все мышцы делятся на 16 групп. Упражнения
начинаются с кратковременного 5–7�секундно�
го напряжения в первой группе мышц, которые
затем расслабляются. Внимание пациента со�
средотачивается на уровне релаксации в этой
части тела. Далее переходят ко второй группе
и т. д. На заключительном этапе пациент после
повседневного анализа локальных напряжений
мышц, возникающих при тревоге, страхе и вол�
нении, самостоятельно достигает мышечного
расслабления и, таким образом, преодолевает
эмоциональное напряжение [10].

Заключение
Анализ основных публикаций, посвященных

психотерапии ПТСР, позволяет выделить мето�
ды психотерапии, чья результативность дока�
зана в целом ряде исследований: когнитивная
психотерапия, десенсибилизация и переработ�
ки травмы движениями глаз, семейная психо�
терапия, групповая психотерапия. В то же вре�
мя, необходимо отметить, что в настоящее вре�
мя и в нашей стране, и за рубежом отсутствует
признанная методология оценки эффективнос�

ти психотерапии ПТСР. Ведущие специалисты
подчеркивают необходимость комплексной
психотерапии, когда лечебное воздействие от�
дельных методов по закону синергизма должно
усиливаться, для реализации чего требуется
интегративный, а не преобладающий сейчас
эклектический подход. В русле интегративного
подхода при разработке комплексных про�
грамм психотерапии ПТСР перспективной за�
дачей видится нахождение основного метода,
обладающего достаточным потенциалом вос�
приятия техник и методик, разработанных в дру�
гих методах.
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КРИЗИСНАЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ И ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАЩИТА

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

На основе авторских представлений о четырех уровнях защитной системы человека рассмотрены
реакции детей на кризисную ситуацию. Обоснованы этапы и определены направления оказания взрос�
лыми помощи детям в ситуации травматического кризиса. Акцентировано значение коррекции и укреп�
ления психологической защиты детей на этапе оказания психологической помощи. На примере работы
с пострадавшими во время теракта в Беслане детьми показаны возможности использования авторского
метода серийных рисунков и рассказов для выявления вытесненных психотравмирующих переживаний
ребенка, помощи в их отреагировании и укрепления психологической защиты.

Ключевые слова: травматический кризис, уровни защитной системы человека, этапы и направления
помощи, психологическая защита, метод серийных рисунков и рассказов.

Введение
В последние годы актуальной проблемой

детской медицинской психологии и психотера�
пии становится разработка теоретических ос�
нований специализированных подходов к ока�
занию психологической помощи детям с по�
следствиями травматических кризисов и их
эмпирическая проверка [1, 3].

В психологии кризисом называют острое
эмоциональное состояние, возникающее при
блокировании целенаправленной жизнедея�
тельности человека. В кризисном состоянии
решение жизненно важных проблем привычны�
ми методами невозможно. В результате растут
напряжение и тревога, вплоть до ощущения не�
выносимости происходящего [9]. Для разреше�
ния кризиса и облегчения состояния активизи�
руются все физические и психологические ре�
сурсы человека, используется весь репертуар
защитно�совладающего поведения [7–10].

Дети, как и взрослые, переживают различ�
ные типы кризисов. Если раньше внимание спе�
циалистов больше занимали возрастные кри�
зисы в их соотношении с нормативными семей�
ными кризисами, то в последние годы большое
значение приобретает изучение травматиче�
ских кризисов у детей.

Травматические кризисы порождаются экс�
тремальными ситуациями, приводящими к се�
рьезным негативным последствиям для жизни
и здоровья человека. К ним относят природные
и техногенные катастрофы, вооруженные конф�
ликты, роль жертвы пыток, терроризма, изна�
силования или другого преступления, наблюде�
ние за насильственной смертью других, аварии,
нападения и другие несчастные случаи, потери
и утраты, неизлечимые болезни. Эти ситуации,
независимо от их результатов, существенно на�
рушают базовое чувство безопасности, вызы�
вают  состояние  стресса,  нанося  ребенку
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психическую травму. Следствием этого могут
стать острые и посттравматические стрессовые
расстройства, саморазрушающее поведение,
желание повторения травмирующей ситуации
с целью отреагировать на нее, другие негатив�
ные последствия [8, 9].

При благоприятном исходе травматическо�
го кризиса человек приобретает новый жизнен�
ный опыт, продвигается в личностном росте,
расширяет диапазон стратегий совладания со
стрессом. Если преодолеть кризис не удается и
ситуация приобретает затяжной психотравми�
рующий характер – следствием может стать
фиксация на неадекватных способах решения
проблем, регрессия, болезнь, суицид, смерть
[10].

Несмотря на очевидный прогресс, психоло�
гическая диагностика и коррекция последствий
травматических кризисов у детей относятся к
числу недостаточно изученных и научно прора�
ботанных вопросов медицины и психологии. В
литературе подчеркивается отсутствие как об�
щесогласованной методологии, так и обще�
признанных методов, на которых можно бази�
ровать технологии оказания психологической
помощи [1, 3, 8, 9].

Цель исследования – с позиции представ�
лений об уровнях защитной системы челове�
ка обосновать этапность и определить на�
правления оказания комплексной, в том чис�
ле психологической помощи детям с послед�
ствиями травматического кризиса; акценти�
ровать значение укрепления их психологиче�
ской защиты.

Основное содержание
Исследование базируется на биопсихосоци�

альной парадигме, согласно которой следует
учитывать биологические, психологические и
социальные аспекты болезни, здоровья и пове�
дения [12, 13]. Известно, что адаптация чело�
века к стрессовым (в том числе кризисным) си�
туациям обеспечивается функционированием
многочисленных взаимосвязанных, взаимодо�
полняющих регулирующих подсистем, имею�
щих различную структуру биопсихосоциальной
основы [4, 10]. Анализируя строение защитной
системы человека, мы выделяем 4 ее основных
уровня, последовательно формирующихся в
онтогенезе и одновременно/последовательно,
прерывисто/непрерывно функционирующих у
взрослого [7, 10]. При описании данных уров�
ней мы используем клинико�психологический
подход и основываемся, прежде всего, на тех
симптомах (внешних проявлениях защитного
реагирования), которые психолог или врач мо�

гут обнаружить у клиента/пациента путем бесе�
ды, наблюдения или углубленного психологи�
ческого обследования. Приводим краткое опи�
сание уровней защитной системы человека и
общую характеристику их функционирования:

� 1�й – соматовегетативный (физиологиче�
ский) – адаптация к стрессу осуществляется по�
средством автоматических изменений в дея�
тельности различных систем организма. При�
мер такой адаптации – соматовегетативный
уровень реагирования организма на вредности
по В.В. Ковалеву, характерный для детей в воз�
расте от 0 до 3 лет;

� 2�й – поведенческий (психомоторный) –
адаптация происходит в результате автомати�
ческого изменения объема и характера общей
моторной активности, мимики, пантомимики,
общего рисунка поведения человека. Иллюст�
рация этого – типичные для дошкольников по�
веденческие реакции отказа, оппозиции, ими�
тации, компенсации, позволяющие ребенку
удовлетворить фрустрированные потребности
в безопасности и защищенности, любви и при�
нятии, социальном одобрении;

� 3�й – психологической защиты (бессозна�
тельной психики). На этом уровне в психике про�
исходит автоматическая защитная переработ�
ка тревожной информации, что приводит к ее
игнорированию, искажению либо к снижению
эмоциональной значимости. Ограждение со�
знания человека от отрицательных переживаний
снижает внутреннее напряжение и дискомфорт,
позволяет сохранить привычные, хотя и нереа�
листичные образы мира и своего Я;

� 4�й – совладания, или копинг�поведения
(сознания) – адаптация реализуется за счет
осознания личностью возникших трудностей и
оценки их как представляющих опасность, ис�
пользования знаний о том, как следует преодо�
левать ситуации данного типа, умений приме�
нять стратегии этих действий на практике.

Адаптация человека к стрессу на первых трех
уровнях защитной системы осуществляется ав�
томатически (неосознанно). На 1�м и 2�м –
преимущественно за счет привлечения внимания
других людей и получения их поддержки, на 3�м –
путем самозащиты (бессознательного искаже�
ния образа мира и образа Я).

Только 4�й уровень защиты реализуется че�
рез целенаправленное социальное поведение,
посредством осознанных стратегий действий
совладания со стрессом. Оно направлено на
активное изменение, преобразование ситуации
(поддающейся контролю) или на приспособле�
ние к ситуации (если она не поддается контро�
лю) [5].
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Первая проблема настоящего исследования,
требующая своего решения, состоит в том, что
в силу возраста, состояния здоровья и/или осо�
бенностей самой ситуации (например, экстре�
мальной и угрожающей жизни) личность может
не быть способна к сознательным и целенаправ�
ленным усилиям по адаптации к стрессу. Это
обусловливает необходимость в оказании ей
адекватной помощи по совладанию с кризис�
ной ситуацией соответствующими специалис�
тами.

Проиллюстрируем это на примере проявле�
ния симптомов острого посттравматического
стрессового расстройства у детей – жертв тер�
рористического акта в Беслане [2]. По данным
И.В. Добрякова, у всех наблюдавшихся им де�
тей в той или иной степени были выражены на�
рушения пищевого поведения (чаще гипорек�
сия) и разнообразные диссомнии (трудности
засыпания, поверхностный с частыми пробуж�
дениями сон, сноговорение, яктации, энурез,
снохождения). Также детей отличала не свой�
ственная до травмы гиперактивность, которая
парадоксально сочеталась со стремлением к
уединению и утратой интереса к прежним струк�
турированным играм. Эмоциональная сфера
характеризовалась повышением уровня трево�
ги, гипотимией, нередко с дисфорическим от�
тенком, в сочетании с агрессивностью, обычно
направленной на близких родственников.

Некоторая отчужденность от окружающих
затрудняла контакт с детьми. Во время беседы
они были непоседливы, односложно, формаль�
но отвечали на вопросы, замыкались при по�
пытке заговорить с ними о событиях теракта.
В тяжелых случаях проявлялись заторможен�
ность, пассивность, явления элективного мутиз�
ма (дети старались общаться с окружающими
лишь скупыми жестами, разговаривали одно�
сложно, только шепотом и только с близкими
родственниками). Это объяснялось проявлени�
ем характерного для посттравматического
стрессового расстройства устойчивого стрем�
ления жертвы блокировать (вытеснить) все, что
может напоминать о травме.

Можно видеть, что адаптация пострадавших
детей к кризисной психотравмирующей ситуа�
ции осуществлялась автоматически, путем ак�
тивизации трех первых уровней защитной сис�
темы: соматовегетативного, поведенческого и
психологической защиты. Однако таких автома�
тических непосредственных реакций на ситуа�
цию напряжения явно недостаточно для того,
чтобы ребенок полностью совладал с опытом
кризисных переживаний и вернулся к дотравма�
тическому уровню функционирования.

Мы считаем, что сознательные и целенаправ�
ленные действия по совладанию с кризисной
ситуацией вначале должны осуществлять не
сами пострадавшие дети, а помогающие спе�
циалисты [7]. При этом, базируясь на представ�
лениях об уровнях защитной системы человека,
необходимо соблюдение определенной этапно�
сти в оказании ребенку различных видов помо�
щи. Выделяются следующие этапы защиты:

1�й – соматовегетативный – удовлетворение
основных физиологических потребностей пост�
радавшего ребенка («накормить, напоить, обо�
греть» и т. д.), а также проведение необходимых
лечебных мероприятий;

2�й – поведенческий – удовлетворение ба�
зисных психологических потребностей в без�
опасности, защищенности, принятии и социаль�
ном одобрении (поместить пострадавшего ре�
бенка в безопасную обстановку и адаптировать
к среде, наладив успешное функционирование
в семье, образовательном учреждении, группе
сверстников и т. д.);

3�й – важнейшим направлением работы ста�
новятся психологическая коррекция и последу�
ющее укреплении психологической защиты ре�
бенка за счет создания у него позитивных обра�
зов мира, будущего и самого себя;

4�й – заключительный – актуализируются
долгосрочные задачи по развитию копинг�ре�
сурсов детей и формированию эффективного
совладающего поведения.

Сразу подчеркнем, что, оказывая комплекс�
ную медико�социальную и психолого�педагоги�
ческую помощь пострадавшим детям на прак�
тике, в ряде случаев бывает трудно четко разде�
лить данные этапы и соответствующие им на�
правления работы. Они могут осуществляться
как одновременно (параллельно), так и после�
довательно при участии различных специалис�
тов: врачей, психологов, социальных работни�
ков и др. По нашему мнению, существенным яв�
ляется понимание того, что все защитные уров�
ни должны быть задействованы и все направле�
ния помощи ребенку в полном объеме реали�
зованы.

И здесь возникает вторая проблема, на ко�
торой хочется акцентировать внимание. Она
заключается в том, что на практике помогаю�
щие специалисты в ряде случаев недостаточно
осознают важность специальной работы по
психологической коррекции, перестройке и ук�
реплению у детей психологических защитных
механизмов, которая должна быть осуществле�
на при оказании собственно психологической
помощи. В то же время, еще Анна Фрейд, пер�
вый исследователь детской психологической
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защиты, подчеркивала оберегающий характер
психологических защитных механизмов, указы�
вала, что они предотвращают дезорганизацию
и распад поведения, поддерживают нормаль�
ный психический статус личности [11].

Согласно двухкомпонентной модели пост�
травматического роста А. Меркера, в адапта�
ции к стрессу обязательно участвуют и психо�
логическая защита, и совладающее поведение,
поэтому посттравматический рост имеет две
стороны: иллюзорную, дисфункциональную,
вводящую пациента в заблуждение (позитивная
иллюзия), и функциональную, конструктивную,
способствующую реалистичному восприятию
[10]. Психологическая защита как сторона, вво�
дящая пациента в заблуждение, первой вклю�
чается в процесс адаптации к стрессу, помогая
пострадавшему уравновесить негативное вли�
яние эмоционального дистресса и консолиди�
ровать свое Я. Вторая сторона (совладающее
поведение) соотносится с долгосрочной адап�
тацией, укрепляющей здоровье.

Какие методические приемы можно исполь�
зовать на практике с целью коррекции и укреп�
ления психологической защиты ребенка, пере�
жившего травматический кризис?

Наш опыт оказания психологической помо�
щи детям, пострадавшим во время террорис�
тического акта в Беслане, показал, что в каче�
стве одного из них может успешно применять�
ся интегративная арт�терапевтическая техноло�
гия – метод серийных рисунков и рассказов [6].
Суть этого метода состоит в следующем. После
процедуры знакомства ребенку предлагают со�
здать серию рисунков на заданные темы. Цель –
воплощение в рисунках проблем и пережива�
ний детей, составление в диалоге с психологом
устных или письменных рассказов об их содер�
жании и, в результате, посредством визуализа�
ции и вербализации – осознание и отреагиро�
вание этих проблем.

Технология работы при использовании дан�
ного метода включает три этапа, соблюдение
последовательности которых продуцирует у
ребенка определенную динамику эмоциональ�
ного состояния, позволяющую автоматически
перейти от обсуждения скорее нейтральных тем,
создающих доверительные отношения, к погру�
жению в кризисные переживания с их последу�
ющим отреагированием, созданием позитив�
ного настроя и жизненной перспективы.

Основным инструментом взаимодействия
специалиста с клиентом является арт�терапев�
тическая беседа (прямое или косвенное полу�
чение сведений путем описания рисунков в об�
щении). Преимущества арт�терапевтической

беседы в том, что она конкретна (обсуждаются
определенные рисунки), структурирована (име�
ет определенную этапность и логику), отстра�
нена (касается как бы не самого пациента, а пер�
сонажа, изображенного на рисунке), дает лечеб�
ный эффект (облегчает процесс выражения,
осознания и отреагирования скрытых эмоций,
проблем и конфликтов).

Диалоги с ребенком в процессе составления
рассказа по рисунку базируются на нарратив�
ном (повествовательном) подходе. Особен�
ность нарративных рассказов в том, что их
смысл зависит не от реальности, а от ее интер�
претации двумя лицами: Я�рассказчика и Я�слу�
шателя. Другими словами, смысл истории для
двух участников диалога возникает в процессе
повествования и обретается ретроспективно,
после того как событие, о котором повествует�
ся, уже произошло. И здесь нарратив рассказ�
чика (ребенка) взаимодействует с нарративом
слушателя (специалиста), по�новому центриру�
ющего текст и придающего ему новые значения.
Образно говоря, сюжет истории по ходу диало�
га меняется таким образом, чтобы ребенок ав�
томатически обретал веру в то, что можно «опять
жить».

Эмпирическая проверка заявленного нами
методического проективного подхода к оказа�
нию психологической помощи детям, пережив�
шим травматический кризис, направленная на
коррекцию, перестройку и укрепление их психо�
логической защиты, была осуществлена в рам�
ках реализации программы Детского фонда ООН
(ЮНИСЕФ) в декабре 2005 г. на базах общеоб�
разовательных школ г. Беслана [3]. Психологи�
ческая помощь с применением метода серий�
ных рисунков и рассказов была оказана 12 школь�
никам от 8 до 13 лет (7 мальчикам и 5 девочкам).
Из них 8 детей находились в заложниках во вре�
мя теракта, 2 ребенка были очевидцами данной
трагедии, еще 2 – нуждались в кризисной интер�
венции в связи с ситуацией длительного физи�
ческого и эмоционального насилия в семье.
У 5 детей во время теракта погибли близкие род�
ственники (родители или сиблинги).

Дети были приведены на консультацию к ме�
дицинскому психологу родственниками, на�
правлены учителями, двое подростков обрати�
лись самостоятельно. Во всех случаях основной
запрос состоял в психологической коррекции
и гармонизации психического состояния детей,
имеющих на момент обращения различные эмо�
циональные и поведенческие проблемы, слож�
ности школьной и социальной адаптации.

 В 11 из 12 случаев применение метода се�
рийных рисунков и рассказов позволило быст�
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ро присоединиться к ребенку, ввести его в ра�
боту, осуществить исследование образа Я, пред�
ставления о семейном окружении и образы во�
ображения. Затем – диагностировать внутри�
личностные и межличностные конфликты и свя�
занные с ними отрицательные эмоциональные
переживания, осуществить диагностику и кор�
рекцию механизмов психологической защиты
и на этой основе помочь осуществить отреаги�
рование вытесненных отрицательных эмоций
либо произвести отчуждение от них. Заверше�
нием работы был выход на позитивные эмоции
и создание образа позитивного будущего (ус�
пешной профессиональной карьеры и семей�
ной ситуации).

В одном случае (мальчик 13 лет, заложник)
на этапе диагностики отрицательных пережива�
ний актуализировалось сопротивление. Для его
преодоления личностно�ориентированные фор�
мулировки заданий были заменены на нейтраль�
ные, в результате чего проработка отрицатель�
ных переживаний, связанных с терактом, все же
была осуществлена.

В связи с тем, что гибель кого�либо из род�
ных и близких усугубляет тяжесть посттравма�
тического кризиса, в процессе применения ме�
тода серийных рисунков и рассказов у детей, пе�
реживших утрату, с целью ее отреагирования
были использованы дополнительные задания,
включающие искусственные процедуры оплаки�
вания и прощания с погибшими родственника�
ми. Благодаря такой работе в воображении по�
страдавших детей были сформированы вместо
устрашающих их положительно эмоционально
окрашенные образы.

Отметим, что такая работа была эффектив�
ной в 4 из 5 случаев. Один ребенок отказался
выполнить данные задания в полном объеме,
поскольку в его семье факт гибели отца полно�
стью не признавался, семья находилась в со�
стоянии патологического горя.

Во всех без исключения случаях сами дети и
сопровождающие их взрослые отмечали улуч�
шение состояния ребенка в результаты диагно�
стики и коррекции его внутреннего мира с по�
мощью метода серийных рисунков и рассказов
и укрепления психологической защиты. В ряде
случаев родственники ребенка на основе со�
зданных им рисунков и рассказов впервые уз�
навали о том, что их дети переживали во время
теракта или другой кризисной психотравмиру�
ющей ситуации.

Рассмотрим клинический пример, иллюст�
рирующий возможности использования мето�
да серийных рисунков и рассказов для оказа�
ния кризисной психологической помощи ре�

бенку на основе коррекции и укрепления его
психологической защиты.

На приеме Артур, 8 лет, ученик 1�го класса. Был
заложником у террористов в Бесланской школе № 1.
На консультацию к медицинскому психологу на�
правлен учительницей.

После знакомства и ответа на вопрос, с кем он
живет, отвечает, что папа умер в школе. Сейчас он
живет с мамой, сестрой 6 лет и бабушкой. Спон�
танно рассказывает: «Я, тетя, мама и папа были в
школе. Мужиков уводили и убивали. На третий день
мы у двери сидели. Взрыв был, все выбежали. Ожо�
ги остались на руках у тети. Маме выписали очки.
У меня осталась царапина на животе. Сестра и ба�
бушка из школы ушли до начала линейки».

Проведена психологическая диагностика и кор�
рекция внутреннего мира с помощью метода се�
рийных рисунков и рассказов.

Диалог по рисунку «Автопортрет».
На рисунке Артур изобразил себя в виде малень�

кого мальчика, фигурка которого была помещена в
нижней части расположенного вертикально листа.

Психолог (П.): Как тебя здесь, на рисунке, зо�
вут? – Артур (А.): Артур. – П.: Сколько тебе на ри�
сунке лет? – А.: 8. – П.: Что ты на рисунке дела�
ешь? – А.: Я пришел домой и хочу сделать уроки. –
П.: Какое у тебя настроение? – А.: Настроение ве�
селое, потому что по контрольной получу пять. –
П.: Когда веселое настроение, ты о чем думаешь? –
А.: Думаю о хорошем – о контрольной по матема�
тике, что пять получу.

Диалог по рисунку «Моя семья» (рис. 1).
На картинке последовательно изображены се�

стра, сам Артур, перечеркнутая фигура, мама и
папа. У всех членов семьи не нарисованы стопы
ног. По просьбе психолога объяснил, что перечер�
кнутая фигура – это мама, которая «не получилась».

П.: Что вы тут на рисунке делаете? – А.: Стоим в
парке. – П.: Какое у вас настроение? – А.: Весе�
лое. – П.: Веселое – почему? – А.: Сегодня у папы
день рождения. – П.: О чем Вы думаете? Ты, мама,
сестра? – А.: Думаем – что ему подарить? Я ду�
маю – папу порадовало бы, что я хорошо себя веду.
Мама думает – что бы приятное папе сделать. Се�
стра – что папе подарить. – П.: А папа о чем тут, на
рисунке, думает? – А.: Папа думает о хорошем –
что я хорошо приготовлю уроки.

Диалог по рисунку «Если б у меня была волшеб�
ная палочка…».

Рис. 1. Моя семья.
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Рис. 3. Я об этом не хочу вспоминать.

На рисунке Артур изобразил себя с волшебной
палочкой: «Я бы сделал, чтоб не поменяли нашу
учительницу Таисию Павловну».

П.: А что бы ты еще наколдовал, ты же волшеб�
ник, можешь исполнять все желания? – А.: Чтоб я
всегда хорошо учился. Чтоб папа ожил. Чтоб все
террористы умерли. И чтобы все хорошие люди,
чтобы у них на душе радость была.

Диалог по рисунку «Я переживаю».
Артур нарисовал дом, в одном из помещений

которого схематично изображены люди. Объяснил:
«Это в школе. И это мужчины, которых увели из
зала. Я переживаю, что папу убьют».

П.: Как от этого на душе? – А.: На душе трудно,
горячо. – П.: Что хочется сделать? – А.: Хочется
спасти, позвать на помощь.

Диалог по рисунку «Я боюсь» (рис. 2).
На этот раз нарисована школа в огне. В школе –

люди.
П.: Ты что тут нарисовал? – А.: Это в школе по�

жар был.
П.: Чего ты тут, в школе, боишься? – А.: Боюсь,

что школа рухнет. Я у двери стоял, а мама вытаски�
вала тетю, ее засыпало. Боялся, что потолок рух�
нет. И мама там останется.

Диалог по рисунку «Я об этом не хочу вспоми�
нать» (рис. 3).

На рисунке изображены террористы с автома�
тами в одной реке и пистолетами – в другой. Их
головы и ступни ног ярко заштрихованы. Рядом –
перечеркнутая недорисованная фигура.

А.: Это террористы – когда линейка была, выбе�
гали из кустов. – П.: Что вы сделали? – А.: Папа
схватил меня, и мы в школу побежали. – П.: Чего ты
боялся? – А.: Боялся, что меня убьют и маму с те�
тей.

П.: Ты это вспоминаешь? – А.: Иногда это ка�
жется. Кажется, что мы в школе остались. Кажет�
ся, что террорист опять сказал: «Если они не за�
молчат, мы детей будем убивать».

Диалог по рисунку «То, о чем я мечтаю».
Опять нарисован террорист с автоматом и пис�

толетом.
А.: Я мечтаю, я хочу, чтоб все террористы по�

гибли. – П.: Как сделать, чтобы террористы погиб�

ли? – А.: Хочу выяснить, где они. – П.: И что? – А.:
Туда наши войска направить. – П.: А сам ты что
можешь сделать, чтобы победить террористов? –
А.: Я могу, когда вырасту, поехать туда и отомстить
за отца.

Диалог по рисунку «Я взрослый и работаю на
своей работе».

На рисунке Артур вновь изобразил себя: Это я
работаю в милиции начальником. – П.: Что ты в
милиции делаешь? – А.: Выискиваю наркотики, тер�
рористов. – П.: Ты где на милиционера учился? –
А.: Закончил институт. – П.: Ты какой начальник? –
А.: Я добрый, трудолюбивый, не бросаю друзей,
если что�то случилось. – П.: Еще какой?

Артур затрудняется с ответом. П. (подсказыва�
ет): Ты смелый, находчивый? – А.: Я смелый, на�
ходчивый. Терпеливый. – П.: У тебя семья уже
есть? – А.: Да. – П.: Какая у тебя семья? – А.: Хоро�
шая, добрая. Жена – Милана, дети – мальчик и де�
вочка. – П.: Вы с кем живете? – А.: С мамой моей.

Задание «Папа с небес смотрит на меня».
Рисовать отказался. На вопрос, что бы ему ска�

зал папа с небес, ответил так – Папа сказал: «Я бы
помог тебе в учебе. Ты бы стал отличником».

На вопрос, что бы он сказал папе, ответил: «Я
тебя люблю».

Приведенные диалоги позволяют акцентировать
следующие важные моменты.

1. Состояние мальчика в момент обследова�
ния – благоприятное. Он легко вступает в контакт,
отвечает на вопросы психолога, рассказывает о се�
мье. Он сам также упоминает о смерти отца в шко�
ле, т. е. выходит на обсуждение теракта. Послед�
ний момент позволяет выдвинуть гипотезу, что Ар�
тур постоянно живет воспоминаниями о пережи�
той кризисной ситуации.

2. Рисунок «Автопортрет» указывает на низкую
самооценку и низкий уровень притязаний мальчи�
ка. Несмотря на то, что с момента смерти отца
прошло больше года, он включает погибшего отца
в рисунок семьи. Рассказ по рисунку «Моя семья»
показывает, что не только Артур, но и все другие
члены его семьи, по�видимому, рассматривают
отца как «центральную» фигуру. Они постоянно об
отце думают и с его ожиданиями соизмеряют свое
поведение. Можно предположить, что семья Арту�

Рис. 2. Я боюсь.
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ра не приняла факт смерти отца и находится в со�
стоянии патологического горя, замкнулась в своих
переживаниях.

Также можно выдвинуть гипотезу, что многие
мысли мальчика об отце ему передаются от мате�
ри ( «Папа думает о хорошем – что я хорошо приго�
товлю уроки»).

3. Самые заветные желания Артура, которые он
исполняет с помощью волшебной палочки, чтобы
папа ожил, а террористы – умерли. Именно озву�
чивание воспоминаний о папе в контексте терро�
ристов далее актуализирует у мальчика кризисные
переживания, связанные с захватом школы и рас�
стрелом мужчин, находящихся в заложниках.

Вопросы психолога (Как от этого на душе? Что
хочется сделать?) побуждают Артура более четко
осознать свои актуальные чувства и желания, свя�
занные с событиями теракта.

4. Более глубокое вхождение психолога в мир
психотравмирующих переживаний мальчика (ри�
сунки «Я боюсь», «Я об этом не хочу вспоминать»)
приводит Артура к вытесненным воспоминаниям о
пожаре в школе и сопряженному с ним страху смер�
ти. На этом фоне с помощью вопроса «Чего ты тут,
в школе, боишься?» психолог как бы помещает
мальчика в актуализированную им кризисную си�
туацию, тем самым еще больше активизируя его
память. В результате на основе ассоциаций по ме�
сту и времени оживляются образы, связанные с
захватом школы террористами и поведением отца,
который пытается спасти своего сына.

Обнаруживаются симптомы репереживаний –
эпизодически возникающие у Артура наплывы вос�
поминаний о пережитом в школе и об угрозе смер�
ти со стороны террористов («Иногда это кажется.
Кажется, что мы в школе остались. Кажется, что
террорист опять сказал: “Если они не замолчат, мы
детей будем убивать”»).

5. На пике отреагирования этих тяжелых и вы�
зывающих душевную боль переживаний психолог
дает Артуру новое задание. С помощью актуализа�
ции психологического защитного механизма заме�
щения он переводит его из мира отрицательно эмо�
ционально окрашенных образов прошлого в мир
воображения, «утешительной фантазии», и просит
рассказать о своих мечтах. Обнаруживается, что
сейчас доминирующая мечта мальчика – «чтоб все
террористы погибли». Однако оказывается, что сам
Артур не собирается сражаться с террористами,
хотя готов узнать, где они «прячутся и направить
туда войска». Для того чтобы стимулировать его
активность и мужественность, психологу приходит�
ся задать Артуру прямой вопрос о том, что он «сам
может сделать, чтобы победить террористов».
Только тогда Артур соглашается «поехать и ото�
мстить за отца… когда вырастет».

6. Последующий разговор по рисунку «Я взрос�
лый и работаю на своей работе» направленно фор�
мирует у мальчика образ позитивного будущего –
успешную работу начальником милиции, социаль�
но желательный набор положительных черт харак�
тера, счастливую семейную жизнь.

7. Однако даже на этом позитивном фоне Артур
еще не готов к отсоединению от образа умершего
отца. Он отказывается полностью выполнить за�
дание «Папа с небес смотрит на меня…».

Приведенный пример показывает, что рабо�
та психолога по оказанию кризисной психоло�
гической помощи ребенку направлена, во�пер�
вых, на выявление вытесненных отрицательных
переживаний и создание условий для их отреа�
гирования на основе действия психологических
защитных механизмов катарсиса и сублимации.
А, во�вторых, на создание у него позитивных об�
разов своего Я и своего будущего. Другими
словами, проведя ревизию внутреннего мира и
оказав помощь в освобождении внутреннего
мира от психотравмирующих воспоминаний,
психолог далее сознательно и целенаправлен�
но укрепляет психологическую защиту мальчи�
ка. Он создает в воображении Артура иллюзор�
ную картину его будущих успехов, побед и свер�
шений и, тем самым, позволяя ему обрести ро�
стки веры в свои силы и в то, что «все обяза�
тельно будет хорошо».

Впоследствии на этом позитивном фоне,
восстановив силы, личностно повзрослев и на�
копив жизненный опыт, основываясь на соб�
ственных копинг�ресурсах и получая социальную
поддержку, ребенок постепенно научится само�
стоятельно сознательно и целенаправленно со�
владать с трудными жизненными ситуациями
[1]. Это позволит ему критично и реалистично
оценивать окружающий мир, самого себя и ак�
тивно преодолевать трудности.

Заключение
Таким образом, с позиции представлений об

уровнях защитной системы человека обоснова�
на этапность и определены направления оказа�
ния комплексной помощи детям с последствия�
ми травматического кризиса. Акцентировано,
что сознательные и целенаправленные действия
по регулированию процесса адаптации детей к
кризисной ситуации с целью совладания с нею
должны осуществлять помогающие специалис�
ты. Первоначально их усилия должны быть на�
правлены на удовлетворение важнейших физио�
логических и психологических потребностей ре�
бенка, сохранение его жизни, предотвращение
болезней и организацию социального функцио�
нирования. Затем – на ревизию внутреннего
мира, вскрытие психотравмирующих пережива�
ний, помощь в их отреагировании и укрепление
психологической защиты детей на основе созда�
ния позитивных образов своего Я и будущего.

Методическим приемом, который позволя�
ет эффективно присоединиться к ребенку на эта�
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пе оказания собственно психологической помо�
щи с целью коррекции и укрепления психологи�
ческой защиты (создания позитивных иллю�
зий), может служить интегративная арт�тера�
певтическая технология – метод серийных ри�
сунков и рассказов. Эмпирическая проверка
данного проективного методического подхода
к оказанию психологической помощи детям, пе�
режившим травматический кризис, была впер�
вые осуществлена на группе детей из 12 чело�
век, 8 из которых были заложниками во время
теракта в Беслане, и показала положительный
результат. Отметим, что в настоящее время дан�
ная арт�терапевтическая технология успешно
используется нами в работе с другими катего�
риями лиц, переживающих травматический
кризис: пострадавших в результате локального
вооруженного конфликта в Чеченской Респуб�
лике; в ситуациях утраты близкого родственни�
ка, семейного насилия, спора между родителя�
ми о воспитании и определении места житель�
ства детей, травли ребенка в школе и др.

В долгосрочной перспективе задачей целе�
направленной работы с детьми, пережившими
травматический кризис, становится формиро�
вание у них личностных копинг�ресурсов и конст�
руктивного совладающего поведения на основе
предоставления комплексной психолого�педа�
гогической и медико�социальной поддержки [1].
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СТРУКТУРА ИННОВАЦИОННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В МЕДИЦИНЕ:
АНАЛИЗ АВТОРЕФЕРАТОВ ДИССЕРТАЦИЙ, ПОСТУПИВШИХ

В РОССИЙСКУЮ ГОСУДАРСТВЕННУЮ БИБЛИОТЕКУ В 1990–2009 гг.

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

Проведен структурный анализ авторефератов медицинских диссертаций, поступивших в фонды хра�
нения Российской государственной библиотеки (РГБ) в 1990–2009 гг. Показан алгоритм поиска авторе�
фератов диссертаций в электронной базе данных РГБ. Авторефераты медицинских диссертаций, по�
ступившие в фонды РГБ, составили около 77,4 % от потока общего количества всех медицинских дис�
сертаций в России за 1990–2009 гг. Указаны структура авторефератов медицинских диссертаций по
специальностям номенклатуры научных работников и вклад работ, представленных на соискание уче�
ной степени доктора наук.

Ключевые слова: научная работа, диссертация, здравоохранение и медицина, медицинский диссер�
тационный поток, электронный поиск.

Введение
Инновация (нововведение) – конечный ре�

зультат инновационной деятельности, получив�
ший реализацию в виде нового или усовершен�
ствованного продукта, реализуемого на рынке,
нового или усовершенствованного технологи�
ческого процесса, используемого в практиче�
ской деятельности. Инновационная деятель�
ность распространяется не только на сферу на�
уки, технологий и производства, но и на обра�
зование, медицину и другие направления соци�
ального развития, а инновации рассматривают�
ся как основа экономики знаний. В этом случае
инновации – это процесс, завершающийся вне�
дрением новшества, обеспечивающего получе�
ние положительного экономического, социаль�
ного или научно�технического эффекта, а также
повышение качества жизни населения [1].

Современный ежегодный документальный
поток по здравоохранению и медицине состав�
ляет более 3 тыс. книжных изданий (книг и бро�
шюр), около 250 журналов, около 20 сборников
продолжающихся изданий, около 5 тыс. авто�
рефератов диссертаций и депонированных ра�
бот. Безусловно, составить структуру докумен�
тального потока инновационных исследований
сферы медицины за последние 20 лет по ряду
причин достаточно трудоемко.

Для этих целей было решено использовать
отраслевой массив медицинских диссертаций
в России. Во�первых, диссертационные иссле�
дования систематизированы по номенклатуре
специальностей научных работников, во�вто�
рых, имеют обязательную рассылку в ведущие
библиотеки страны, что позволяет наиболее
полно проанализировать их общий массив, в
третьих, диссертационные работы должны
иметь практическую значимость, что вполне

отвечает инновационности исследований, в свя�
зи с чем было предположено, что структура ме�
дицинских диссертаций могла бы вполне отра�
жать общую структуру инновационных исследо�
ваний в медицине.

Современная номенклатура специальностей
научных работников [6] все диссертационные
работы соотносит с 9 направлениями научных
знаний (физико�математические, химические,
биологические, технические, сельскохозяй�
ственные, гуманитарные, социально�экономи�
ческие и общественные, медицинские и науки о
Земле) по 23 отраслям наук. Раздел 14.00.00 –
«Медицинские науки» образован 47 медицин�
скими специальностями. Кроме того, разреше�
но представлять диссертации по медицинским
наукам по специальностям разделов номенкла�
туры: 01.02.00 – «Механика» – по специальнос�
ти 01.02.08 – «Биомеханика»; 03.00.00 – «Био�
логические науки» по 17 специальностям;
05.26.00 – «Безопасность деятельности чело�
века» по 4 специальностям; 07.00.00 – «Исто�
рические науки и археология» – специальности
по 07.00.10 – «История науки и техники»;
19.00.00 – «Психологические науки» по 3 спе�
циальностям.

Материалы и методы
Объект настоящего исследования состави�

ла электронная база данных (БД) «Авторефера�
ты диссертаций» Российской государственной
библиотеки (РГБ) [8], предмет – структурные ха�
рактеристики авторефератов медицинских дис�
сертаций. Количество медицинских диссерта�
ций, поступивших в фонды хранения РГБ, срав�
нили с общими данными медицинских диссер�
тационных работ в России из статистических
сборников [3, 4, 7], Интернет�ресурса «Кадры
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высшей научной квалификации» [2] и обзора
В.Н. Неволина [5].

РГБ, наряду с другими крупными библиоте�
ками России, входит в состав учреждений ре�
феративно�библиографического обслуживания
Государственной системы научной и техниче�
ской информации, ведет учет и хранение обя�
зательных экземпляров печатной продукции в
России. Указанное создает благоприятные ус�
ловия для анализа потоков информации, в том
числе авторефератов диссертаций.

Схема электронного поиска в каталоге РГБ
представлена на рис. 1. Активировав название
каталога «Авторефераты диссертаций», перехо�
дили на страницу выбора поискового режима
(см. рис. 1, п. 1). Одновременно использовать
три окошка поиска позволяет режим «Сложный
поиск» (см. рис. 1, п. 2). В поисковых окошках
ключевым словам поиска присваивали разные
элементы библиографической записи (год из�
дания, код номенклатуры специальностей, све�
дения, относящиеся к заглавию, и др.).

Усечение поисковых слов и сочетаний цифр
в электронной БД РГБ проводится при помощи
знака вопрос (?). Например, представление
года в виде цифр 199? соответствует периоду
изданий документов с 1990 по 1999 г., 200? –
с 2000 по 2009 г. (см. рис. 1, п. 2). При поиске

авторефератов по специальностям точки, отде�
ляющие номер раздела наук и специальность
номенклатуры, не указываются. Например, но�
мер специальности номенклатуры 03.01.01 «Ра�
диобиология» в поисковом окошке указывает�
ся как 030101. (см. рис. 1, п. 2).

В электронной БД авторефератов РГБ пред�
ставлена унифицированная запись отраслей
наук диссертаций и ее степеней. Например, вве�
дение поисковых слов «медицинских», «биоло�
гических» или «доктора», «кандидата» сгруппи�
рует все авторефераты диссертаций, включаю�
щие в библиографическую запись указанные
слова. В электронных БД других библиотеках эти
сведения могут быть представлены или полны�
ми словами, или их сокращениями: кандидата
медицинских наук, канд. мед. наук, к.м.н., д.б.н.
и пр. Это обстоятельство явилось причиной
использования для анализа медицинских дис�
сертаций электронной БД РГБ.

Активировав число найденных документов,
попадали на страницу кратких библиографиче�
ских сведений об авторефератах диссертаций
(см. рис. 1, п. 3), которые представляются груп�
пами по 10 документов. Отмечали те, для кото�
рых затем выводили полное библиографиче�
ское описание. Наиболее оптимальным для
пользователя является выведение документов

Рис. 1. Поиск авторефератов диссертаций в электронном каталоге РГБ [8].
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в виде электронной каталожной карточки
(см. рис. 1, п. 4). Поочередно просматри�
вали библиографическую запись нужных
авторефератов (см. рис. 1, п. 5) и при не�
обходимости заказывали их в читальный
зал библиотеки.

Недостатки алгоритма поиска по от�
дельным специальностям в электронной
БД РГБ:

– не выделяются диссертации, подго�
товленные на стыке наук (по двум специ�
альностям), в связи с чем общее количе�
ство работ будет несколько большим.
Этим обстоятельством можно пренебречь
при определении структуры диссертаци�
онного потока по специальностям;

– достаточно редко имеются «двойни�
ки», когда на один и тот же автореферат, кото�
рый поступал в библиотеку дважды, присваи�
вали новый шифр хранения и проводили его
библиографическую запись повторно или так
называемые «шумы», когда в изучаемый поис�
ковый массив попадали документы, не имею�
щие отношения к поиску.

Результаты и их анализ
На рис. 2 представлена динамика количества

авторефератов медицинских диссертаций, по�
ступивших в фонды хранения РГБ за 20 лет
(1990–2009 гг.) и из материалов офици�
альных сборников [3, 4, 7]. При высоком
коэффициенте детерминации (R2 = 0,88)
и со статистической значимостью полино�
миальная динамика количества медицин�
ских диссертаций в России напоминает
горизонтально расположенную S�кривую.
Ежегодный вклад медицинских диссерта�
ций в общую структуру всех диссертаци�
онных работ в России за указанный пери�
од составляет (16,1 ± 0,4) %.

Авторефераты медицинских диссерта�
ций, поступившие в фонды РГБ, образо�
вали 77,4 % от потока всех медицинских
диссертаций в России за 1990–2009 гг.
Непонятно, но в 2000 и 2001 г. в фонды
хранения РГБ были направлены соответственно
только 41 и 25 % авторефератов от общего ко�
личества медицинских диссертаций в России
(см. рис. 2). Для сравнения в 2000 и 2001 г. в
Российской национальной библиотеке (Санкт�
Петербург) [9] были зарегистрированы соответ�
ственно 4740 и 3670 авторефератов диссерта�
ций медицинских специальностей раздела
14.00.00 – «Медицинские науки». Коэффициент
сопряженности кривых официального количе�
ства авторефератов медицинских диссертаций

и авторефератов, поступивших в фонды хране�
ния РГБ в 1990–2009 гг., статистически значим
(r = 0,59; p < 0,01). Если исключить из анализа
данные за 2000 и 2001 г., статистическая значи�
мость сопряженности кривых значительно воз�
растает (r = 0,73; p < 0,001). В целом, можно
полагать, что фонд авторефератов медицин�
ских диссертаций РГБ с определенной долей ве�
роятности можно использовать для обобщен�
ного анализа структуры отдельных специально�
стей, а по нему судить о структуре инноваций в
здравоохранении и медицине.

Рис. 2. Динамика авторефератов медицинских
диссертаций в 1990–2009 гг.

Рис. 3. Вклад докторских работ в общую структуру
медицинских диссертаций в 1990–2009 гг.

Рис. 4. Структура медицинских диссертаций
в 1990–2009 гг.
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На рис. 3 представлена динамика вклада док�
торских работ в общую структуру медицинских
диссертаций. В 1990–2009 гг. количество доктор�
ских медицинских диссертаций составляет (17,8 ±
0,1) %, из официальных документов – (17,9 ±
0,1) %. Коэффициент сопряженности процентно�
го количества докторских работ в фондах хране�
ния РГБ и из официальных документов высокий и
статистически значимый (0,84; p < 0,001).

Обобщенная структура медицинских диссер�
таций, поступивших в фонды РГБ в 1990–
2009 гг., по отраслям наук представлена на рис.
4. Диссертации раздела 14.00.00 – «Медицин�
ские науки» номенклатуры специальностей со�
ставили 93 %.

Вклад количества диссертаций отдельных
специальностей номенклатуры в общую струк�
туру авторефератов медицинских диссертаций
за 20 лет сведен в таблицу. Из 17 специальнос�
тей раздела 03.00.00 – «Биологические науки»,
по которым разрешено представлять медицин�
ские диссертации, в таблице представлены 13
специальностей, остальные – имели незначи�
тельное число медицинских работ (до 10) и по�
этому не использовались в анализе. Кроме того,
по специальностям 03.01.06 – «Биотехнология»
и 05.13.19 – «Системный анализ, управление и
обработка информации» в современной номен�
клатуре исключены медицинские работы. В свя�
зи с небольшим количеством диссертаций по
некоторым специальностям (например,
01.02.08 – «Биомеханика», 03.00.23 – «Биотех�
нология», 03.02.012 – «Микология» и др.) про�
центное содержание докторских диссертаций
оказалось завышенным.

Вклад более 3 % в общую структуру авторе�
фератов медицинских диссертаций в 1990–

2009 гг. имели работы по специальностям:
14.01.17 – «Хирургия» (9,1 %); 14.01.05 – «Кар�
диология» (5,58 %); 14.01.08 – «Педиатрия»
(5,63 %); 14.01.04 – «Внутренние болезни»
(5,35 %); 14.01.01 – «Акушерство и гинеколо�
гия» (4,82 %); 14.01.14 – «Стоматология»
(4,06 %), 14.03.03 – «Патологическая физиоло�
гия» (3,96 %); 14.01.11 – «Нервные болезни»
(3,45 %), 14.01.12 – «Онкология» (3,41 %);
14.02.03 – «Общественное здоровье и здраво�
охранение» (3,6 %); 14.03.09 – «Клиническая им�
мунология, аллергология» (3,2 %); 14.03.06 –
«Фармакология, клиническая фармакология»
(3,05 %). В общей сложности указанные 12 спе�
циальностей представляют более 55 % работ в
структуре всех медицинских диссертаций.

Менее 0,5 % вклада в общую структуру меди�
цинских авторефератов имели работы не меди�
цинских наук (см. таблицу), что вполне законо�
мерно, и некоторые диссертации по специаль�
ностям раздела 14.00.00 – «Медицинские на�
уки»: 14.01.24 – «Трансплантология и искусст�
венные органы» (0,34 %); 14.01.28 – «Гастроэн�
терология» (0,17 %); 14.01.29 – «Нефрология»
(0,07 %); 14.01.30 – «Геронтология и гериат�
рия» (0,24 %); 14.02.04 – «Медицина труда»
(0,16 %); 14.02.05 – «Социология медицины»
(0,22 %); 14.02.06 – «Медико�социальная экс�
пертиза и медико�социальная реабилитация»
(0,04 %); 14.03.04 – «Токсикология» (0,18 %);
14.03.07 – «Химиотерапия и антибиотики»
(0,09 %); 14.03.08 – «Авиационная, космиче�
ская и морская медицина» (0,3 %). В сумме пе�
речисленные 10 медицинских специальностей
составляют только около 1,8 % вклада. В основ�
ном это новые специальности, введенные в но�
менклатуру относительно недавно. Несмотря на
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незначительное количество диссертационных
работ по указанным специальностям, они вно�
сят существенный вклад в развитие определен�
ной отрасли медицинской науки и внедрения
инноваций в практическую деятельность.

Заключение
Фонды хранения авторефератов медицин�

ских диссертаций Российской государственной
библиотеки представляют около 77 % авторе�
фератов медицинского диссертационного по�
тока России за 1990–2009 гг. Несмотря на вклю�
чение Российской государственной библиоте�
ки в список обязательной рассылки авторефе�
ратов диссертаций, из некоторых диссертаци�
онных советов авторефераты, по�видимому,
поступают библиотеку не все. Например, в 2000
и 2001 гг. фонды авторефератов пополнились
соответственно только 41 и 25 % авторефера�
тов от общего количества медицинских диссер�
таций в России

Представленный алгоритм поиска позволя�
ет изучать основные потоки медицинских дис�
сертаций. Наиболее полный анализ возможен
при рассмотрении потока авторефератов ме�
дицинских диссертации Российской государ�
ственной библиотеки, Российской националь�
ной библиотеки и Центральной научной меди�
цинской библиотеки.

В 1990–2009 гг. в фонды хранения Россий�
ской государственной библиотеки поступили
63,4 тыс. авторефератов медицинских диссер�
таций, 93 % из них относились к специальнос�
тям раздела 14.00.00 – «Медицинские науки»
номенклатуры специальностей научных работ�

ников, 5,5 % – к разделу 03.00.00 – «Биологи�
ческие науки», 1,5 % – к другим разделам но�
менклатуры. Анализ диссертационных работ, по�
ступивших в фонды хранения Российской госу�
дарственной библиотеки, с высокой долей ве�
роятности отражает структуру инновационных
исследований в России в сфере здравоохране�
ния и медицины.
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АНАЛИЗ МАТЕРИАЛОВ ДИССЕРТАЦИОННЫХ РАБОТ В СФЕРЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ
АДАПТАЦИИ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В РОССИИ (1995–2010 ГГ.)

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

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

Проведен анализ 226 авторефератов диссертаций, представленных в диссертационные советы Рос�
сии в 1995–2010 гг., в которых рассматривались проблемы профессиональной адаптации среднего ме�
дицинского персонала. Ежегодно представлялись к рассмотрению по (14 ± 2) работы. Изучение проблем
профессиональной адаптации среднего медицинского персонала имеет явно выраженный комплекс�
ный характер. Медицинских диссертаций было 67,3 %, педагогических – 16,1 %, психологических –
11,2 %, социологических – 1,8 %, других – 3,6 %. Докторские диссертации составили 9,2 %, а соотноше�
ние докторских и кандидатских – 1 : 11, что значимо меньше, чем в потоке общего количества диссерта�
ций в России за указанный период, соответственно 14,1 % и 1 : 6,1 (p < 0,01). В 18 % медицинских работ
изучались закономерности сестринского образования в России, в 48 % – обоснование внедрения инно�
вационных технологий в организацию работы, в 34 % – оценивалось влияние среды обитания и условий
труда на состояние здоровья.

Ключевые слова: инновации, диссертации, средний медицинский персонал, медицинские сестры,
профессиональная адаптация, профессиональное выгорание.

Введение
Адаптация является междисциплинарной

общенаучной проблемой, затрагивающей инте�
ресы всего человечества, так как связана с вы�
живанием человека в условиях быстро меняю�
щейся среды обитания. Под профессиональной
адаптацией обычно понимается процесс при�
способления, привыкания работника к требова�
ниям профессии, усвоение им производствен�
ных и социальных норм поведения, необходи�
мых для выполнения трудовых функций.

Профессиональная адаптация предполага�
ет овладение средним медицинским персона�
лом ценностными ориентациями в рамках ме�
дицинской профессии, осознание мотивов и
целей, сближение ориентиров специалиста и
профессиональной группы, принятие персона�
лом всех компонентов профессиональной дея�
тельности, ее задач, предмета, способов,
средств, результатов, условий в рамках
данной профессии. Само собой разуме�
ется, что нарушения профессиональной
адаптации проявляются в сфере профес�
сиональных отношений, снижая эффектив�
ность и надежность профессиональной
деятельности. Кроме социального уровня,
дезадаптация может затрагивать и психо�
физиологический уровень, приводя к на�
рушениям состояния здоровья работ�
ников.

Проведенные исследования показыва�
ют, что в структуре оценки качества меди�
цинской помощи профессиональная дея�
тельность среднего медицинского персо�
нала занимает третье место после пока�

зателей деятельности врачей и эффективности
проведения лечебных мероприятий [1].

По данным Россстата, в 2010 г. в здравоох�
ранении и сфере предоставления социальных
услуг трудились 1 млн 508,7 тыс. человек сред�
него медицинского персонала, или 105,6 на
100 тыс. населения. В современных условиях
медицинские сестры, фельдшера, акушерки, ла�
боранты оказались наиболее социально неза�
щищенными. Значительная их часть относятся
к низкообеспеченному слою населения страны,
что часто является причиной ухода из профес�
сии. Например, баланс соотношений «средний
медицинский работник – врач» в 1980 г. в СССР–
Российской  Федерации  составлял  3 : 1;
в 1990 г. – 2,8 : 1; в 1995 г. – 2,5 : 1; в 2000 г. –
2,3 : 1; в 2005 г. – 2,2 : 1; в 2010 г. – 2,1 : 1
(рис. 1), в последние годы в экономически раз�
витых странах – 4 : 1.

Рис. 1. Соотношение количества среднего медицинского
персонала и врачей в СССР–Российской Федерации [4].
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Обследование медицинских сестер лечебно�
профилактических учреждений Москвы показа�
ло, что у 33 % имеется желание сменить про�
фессию, у 22 % – минимизировать эмоциональ�
ный фон профессиональной среды. Выявлены
факторы, оказывающие влияние принятия ре�
шения ухода из профессии, – количество детей
(r = 0,9), низкий уровень дохода (r = 0,9), се�
мейное положение (r = –0,7) и высокая эмоцио�
нальность профессии (r = 0,7) [8].

Низкий социальный статус, низкая зарпла�
та, достаточно высокая эмоциогенность про�
фессии, не вполне адекватная оценка пациента�
ми и руководителями профессионального вкла�
да медицинских сестер в процесс лечения и
особенности личности способствуют формиро�
ванию у них профессиональной дезадаптации.
Проведенные исследования показали, что про�
фессиональное выгорание отмечается у 15 %
обследованных медицинских сестер МСЧ�33
ФМБА России (г. Нововоронеж), а формирую�
щиеся признаки – еще приблизительно у  25 %,
что указывает на необходимость проведения
психопрофилактических и психокоррекционных
мероприятий [3].

Материалы и методы
Объект исследования составили авторефе�

раты диссертаций, хранящиеся в фондах Рос�
сийской государственной библиотеки (РГБ,
Москва) [9], Российской национальной библио�
теки (РНБ, Санкт�Петербург) [10] и Централь�
ной научной медицинской библиотеки (ЦНМБ,
Москва) [7], входящие согласно 8�го приложе�
ния к Положению о совете по защите доктор�
ских и кандидатских диссертаций (2007 г.) в пе�
речень обязательной рассылки авторефератов
[6]. На рис. 2 представлена обобщенная схема
поиска в электронном каталоге РНБ, практиче�
ски аналогичный поиск можно проводить в элек�
тронном каталоге «Российская медицина»
ЦНМБ.

Поиск проводили в профессиональном ре�
жиме (см. рис. 2, п. 3). Для поиска авторефера�
тов диссертаций использовали усеченные сло�
ва названий должностей и слово автореф*, со�
единенные при помощи оператора присоеди�
нения «И». На основании Общероссийского
классификатора профессий рабочих, должнос�
тей служащих и тарифных разрядов (ОК 016–94
с изменениями 1999 г.), должностями средне�
го медицинского персонала являются: акушер�
ка, зубной врач, зубной техник, медицинская се�
стра, медицинский регистратор, медицинский
статистик, медицинский технолог, фармацевт
(средней квалификации), провизор (средней

квалификации), фельдшер, фельдшер�лаборант
(медицинский лабораторный техник). Поиско�
вый запрос ограничили периодом с 1995 по
2010 г.

На поисковый запрос медицин*, сест* и ав�
тореф* было выбрано 46 авторефератов дис�
сертаций. В окне поисковых выражений (см.
рис. 2, п. 4) сортировали документы по автору
на порции выдачи по 50 авторефератов. Пооче�
редно просматривали порции кратких библио�
графических описаний документов (см. рис. 2,
п. 5) и отмечали те, для которых затем выводи�
ли полное библиографическое описание (см.
рис. 2, п. 6), копировали их и создавали базу
данных для заказа авторефератов диссертаций
из фондов хранения РНБ, последующего изуче�
ния и анализа.

Предметом исследования явился процесс
профессиональной адаптации (дезадаптации)
среднего медицинского персонала, изложен�
ный в материалах диссертаций, рассмотренных
в диссертационных советах России в 1995–
2010 гг. [2] К сожалению, среди медицинских
профессий труд средних медицинских работ�
ников является менее престижным и, безуслов�
но, большая часть диссертационных исследо�
ваний в России была посвящена деятельности
врачей.

Результаты и их анализ
Научный поиск в электронных базах данных

позволил выявить 226 авторефератов диссер�
таций, посвященных проблеме исследования.
Ежегодно представлялись к рассмотрению в
диссертационные советы по (14 ± 2) работы. На
рис. 3 представлена динамика количества оте�
чественных диссертаций сферы адаптации сред�
него медицинского персонала в 1995–2010 гг.
Полиномиальная линия динамики при высоком
коэффициенте детерминации (R2 = 0,76) со ста�
тистической значимостью напоминает инверти�
руемую пологую U�кривую с наибольшими по�
казателями в период 2003–2008 гг.

Оптимизация профессиональной адаптации
среднего медицинского персонала – комплекс�
ная проблема. Ее разрабатывают медицинские
работники, педагоги, психологи, социологи,
экономисты и другие специалисты. Структура
авторефератов диссертаций представлена на
рис. 4. Превалировали медицинские работы, их
было 67,3 %, педагогических – 16,1 %, психо�
логических – 11,2 %, социологических – 1,8 %,
технических и экономических – по 1,3 %, исто�
рических и юридических – по 0,5 %. Докторс�
кие диссертации составили 9,2 %, а соотноше�
ние докторских и кандидатских – 1 : 11, что зна�
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Рис. 2. Алгоритм поиска авторефератов диссертаций в электронном каталоге РНБ [10].

чимо меньше, чем в потоке общего количества
диссертаций в России за указанный период со�
ответственно 14,1 % и 1 : 6,1 (p < 0,01).

Из 150 медицинских диссертаций 18 % ра�
бот относились к специальностям подраздела
14.01.00 – «Клиническая медицина» Номенкла�
туры специальностей научных работников [5],
80 % – к подразделу 14.02.00 – «Профилакти�
ческая медицина» и только 2 % (4 работы) –
к подразделу 14.03.00 – «Медико�биологиче�
ские науки» (рис. 5). Совершенно иная структу�
ра была в общем потоке медицинских диссер�
таций в России (1990–2009 гг.), например ра�

бот по специальностям клинической медицины
было статистически больше 74 % (p < 0,001),
профилактической медицины – меньше 9 %
(p < 0,001), по медико�биологическим наукам –
больше 17 % (p < 0,1).

В структуре медицинских работ наибольший
вклад составили диссертации по специальностям:
14.02.03 – «Общественное здоровье и здравоох�
ранение» (70 %), 14.02.01 – «Гигиена» и 14.01.04 –
«Внутренние болезни» (по 6 %), 14.01.05 – «Кар�
диология» (3 %), 14.01.01 – «Акушерство и гине�
кология», 14.01.06 – «Психиатрия» и 14.01.30 –
«Геронтология и гериатрия» (по 2 %).
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В 18 % медицинских работ изучались зако�
номерности сестринского образования в Рос�
сии, реформирования непрерывного медицин�
ского образования, формирования профессио�
нальной мотивации у среднего медицинского
персонала, определялись региональные по�
требности в подготовке организаторов сест�
ринского дела (см. рис. 5).

В 48 % медицинских диссертаций проводи�
лось научное обоснование внедрения иннова�
ционных технологий в организацию работы

среднего медицинского персонала, рас�
сматривались организационно�методи�
ческие основы управления кадровыми ре�
сурсами, разрабатывались процессуаль�
ные модели совершенствования качества
сестринской помощи, оптимизации до�
врачебной медицинской помощи и так�
тики совершенствования медицинской
помощи различным социальным и меди�
цинским группам населения при участии
среднего медицинского персонала (см.
рис. 5).

В 34 % медицинских диссертаций оце�
нивались влияние среды обитания и ус�
ловий труда на состояние здоровья ме�
дицинских сестер, исследовалась хрони�
ческая заболеваемость и с временной ут�

ратой трудоспособности, была представлена
эпидемиологическая характеристика и изуча�
лись факторы риска нарушений здоровья у ме�
дицинских сестер и студентов средних меди�
цинских образовательных учреждений, прово�
дилось социально�гигиеническое обоснование
охраны здоровья и труда средних медицинских
работников лечебно�профилактических учреж�
дений (см. рис. 5).

Из 36 педагогических диссертаций 20 работ
(56 %) относились к специальности 13.00.08 –
«Теория и методика профессионального обра�
зования». В этих работах рассматривались воп�
росы профессионального обучения, подготов�
ки, переподготовки и повышения квалификации
среднего медицинского персонала образова�
тельных медицинских учреждениях, включая
вопросы управления и организации учебно�вос�
питательного процесса, прогнозирования и
определения структуры подготовки кадров с
учетом потребностей личности и рынка труда.
В 7 педагогических диссертациях изучались
проблемы специальности 13.00.01 – «Общая
педагогика, история педагогики и образова�
ния», в 5 – специальности 13.00.04 – «Теория и
методика физического воспитания, спортивной
тренировки, оздоровительной и адаптивной
физической культуры», в 4 – специальности
13.00.02 «Теория и методика обучения и вос�
питания».

Психологических диссертаций было 27.
В этих работах исследовались проблемы пси�
хической дезадаптации, в основном формиро�
вания профессионального выгорания, его про�
филактики и коррекции. 6 диссертаций относи�
лись к специальности 19.00.04 – «Медицинская
психология», по 5 – к специальностям 19.00.01 –
«Общая психология, психология личности, ис�
тория психологии» и 19.00.05 – «Социальная

Рис. 4. Структура диссертаций сферы
профессиональной адаптации среднего

медицинского персонала.

Рис. 3. Динамика диссертаций сферы профессиональной
адаптации среднего медицинского персонала.

Рис. 5. Общая структура медицинских диссертаций.
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психология», по 4 – к специальностям 19.00.03 –
«Психология труда, инженерная психология,
эргономика» и 19.00.07 – «Педагогическая пси�
хология».

Заключение
Проведенный анализ позволил установить,

что изучение проблем профессиональной адап�
тации среднего медицинского персонала в Рос�
сии имеет явно выраженный комплексный харак�
тер. Вопросы адаптации исследуют медицин�
ские работники, педагоги, психологи, социоло�
ги,  экономисты  и  специалисты  других  наук.
К сожалению, следует отметить отсутствие дис�
сертационных исследований, в которых бы рас�
сматривались дидактические основы формиро�
вания здорового образа жизни и современные
модели оценки качества жизни у среднего ме�
дицинского персонала.
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Abstract. Results of the incidence analysis of
ischemic heart disease (IHD) in the cohort of Mayak
production association workers (18,763 individuals) first
employed in 1948–1972, with follow�up to December
31, 2005 were summarized. There were 6134 IHD
cases registered in the study cohort for the whole
period of follow�up. The IHD incidence risk in the cohort
of Mayak workers significantly depended on non�
radiation factors (gender, age, calendar period,
smoking, hypertension, body mass index). There was
a statistically significant increase in risk of IHD
incidence with total external dose after having adjusted
for non�radiation factors. Excess relative risk per Gy
was 0.099 (95 % CI 0.045–0.153). There was no
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Abstract. Patients with chronic obstructive pulmo�
nary disease (COPD) were examined (90 persons);
among them there were 60 Chernobyl accident
liquidators, and about 50 % of liquidators had COPD
combined with diffuse pneumofibrosis. We assessed
flow rate values and volume parameters of respiratory
system, lung diffusive capacity, pulmonary circulation,
respiratory failure degree, exercise tolerance and life
quality in all three groups of patients. Received data
revealed significant distinctions in basic parameters
in Chernobyl clean�up workers suffered from COPD in
combination with diffuse pneumofibrosis. Our results
substantiate necessity to stand out such patients in a
special group with application more wide spectrum of
diagnostic methods at the first examination as
compared with recommendations of The Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (upda�
ted 2008).
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Abstraсt. Test results of an experimental drug are
presented: an ointment containing a substance with
infrared absorption spectrum (Chondroitin sulfate) was

applied with a preventive purpose to the skin surface
of 30 male rats (body mass 180–200 g), afterwards the
animals were exposed to 30 % sulphuric acid applied
to the skin through a package of protective materials.
Correlations between chemical burn severity and
content of experimental substances have been studied.
It is established that a preventive effect – maximal
lowering of superficial II degree burn severity up to
visual undetectability – is due to presence of a
substance with infrared absorption spectrum (Chon�
droitin sulfate) in an experimental drug. Protective anti�
burn effect depends on the amount of an active
component (Chondroitin sulfate) in the experimental
substance (dose�response relationship). Application
of the experimental preparation with a preventive
purpose speeds up regenerative processes in burn
wounds. Нypotheses on mechanisms of chemical skin
burns are under discussion.
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Abstraсt. Damages of the peripheral nervous system
combined with neurotic disorders constantly present
in a significant proportion of the population lead to
formation of the chronic pain syndrome. The chronic
pain syndrome of any origin is almost always associated
with depressive disorders. Including acupuncture in a
complex treatment of radiculopathies of different origin
facilitates not only arresting of pain syndrome but also
decreasing depressive disorders. This considerably
improves therapy effectiveness and reduces treatment
duration.
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Abstract. Results of expert evaluation of case
histories of 767 inpatients with traumas caused severe
health injury with an indication of «substantial stable
common disability for not less than one�third» were
analyzed retrospectively. Qualifying signs of severe
health injury according to p. 6.11.1–6.11.11 were bone
fractures: vertebrae – in 2.5 % of cases, cotyloid cavity
in 5.3 % of cases and upper and lower extremities in
59.3 % of cases, respectively. Shinbone traumas were
determined in 328 cases, femur in 190 and humerus –
in 138. In 55.1 % of cases, fractures were located in
the diaphysis area of long tubular bones. In all cases
pedestrians prevailed except cases with cotyloid cavity
fractures which were observed mainly in drivers.
Generally, closed fractures with fragment displacement
prevailed. At admission to the hospital, a patient's
condition was commonly assessed as of moderate
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A unified approach to a classification of spinal
hemangiomas has been developed taking into account
both radiodiagnostics data and clinical manifestations.
Data of examination and treatment of 294 patients in
2004–2010 were study materials. Radiodiagnostics
methods included magnetic resonance, computer and
spondilography; clinical status and treatment results
were assessed using an original V.A. Manoukovsky
scale. As a result, unified clinical radiological classi�
fication of spinal hemangiomas was developed. Based
on it, an algorithm for decision�making on patient
management was created, indications for surgical
treatment were determined.
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Abstract. Understanding the mechanisms of the
damaging effect of acute cerebral ischemia has been
gradually developed over the past decades. Only in
the late 70's, a delayed irreversible brain damage from
hypoperfusion and induction of ischemia had been
proved. In the late 80's, an algorithm of brain tissue
reactions to a consistent reduction of cerebral blood
flow had been first defined, and the concept of
«nuclear» zone of ischemia and the «ischemic pe�
numbra» or penumbra had been introduced. Significant
scientific advances in understanding the mechanisms
of acute cerebral ischemia have enhanced an attitude
to stroke as a medical emergency that requires the
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of the disease and altered approaches to neuro�
protection.
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Abstract. The analysis of depression level,
aggression as well as some other personal characte�
ristics in military men after undergoing a vital stress
was conducted. Against the background of the
underwent stress that is associated with life hazard,
depressive conditions develop in military men. The
participants of military actions are characterized by
impulsivity, lack of restraint, having difficulties with

interpersonal communication, being supersensitive to
real and imaginary injustice, touchiness, suspicious�
ness, envy, angriness and dysphoria.
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Abstract. In 31 female patients with НР�associated
acid�dependent conditions who had not achieved
Helicobacter pylori eradication after first�line anti�
Helicobacter therapy, second�line anti�Helicobacter
therapy was conducted by the following schedule:
Pariet (proton pump inhibitor), amoxicillin (1000 mg
bid) and bismuth tripotassium dicitrate (240 mg bid) for
14 days. Second�line anti�Helicobacter therapy
appeared to cause Candida infections of vulva and
vagina in 22 % of patients.
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Abstract. This article reviews modern instrumental
and laboratory diagnostics methods of hogh�altitude
decompression sickness. Besides, different appro�
aches to treatment of altitude decompression sickness
in Russia and abroad are provided.
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labyrinths under exposure to shock waves due to non�
lethal kinetic weapons // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2012. – № 1. – Р. 49–54.

Abstract. Structural, physicochemical and micro�
mechanical properties of labyrinth capsules of the inner
ear were studied under exposure to shock waves due
to head injury by non�lethal kinetic weapons. Brain
injury was modeled by a gunshot to the head of
anesthetized sheep using Makarych and Osa traumatic
guns. It was established that shock waves cause
phase transition and crystallization of carbonate
hydroxyapatite, matrix of labyrinth capsules is
hardening and cracks, ruptures, and lysis areas appear.
High�energy exposure causes cavernous destruction
of matrix.
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Abstract. Up�to�date literature data on clinical and
laboratory studies of Chlamydia�associated joint
syndrome are presented. Information on peculiarities
of degenerative dystrophic diseases of major joints on
the background of common urogenital Chlamydia
infections is provided. Post�operation Chlamydia�
associated infection complications in these patients
are described.
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Kobiashvili M.G., Mikhailova I.A., Ellinidi V.N.,
Samusenko I.A. Diagnostic of precancerous changes
of gastric mucosa using an endoscope narrow�band
imaging system with magnifying // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2012. – № 1. – Р. 62–65.

Abstract. Capabilities of narrow�band imaging with
magnifying endoscopy (NBI�ME) for diagnostics of
atrophy and an intestinal metaplasia (IM) of gastric
mucosa were estimated. Conventional endoscope
examinations in 203 patients, NBI�ME in 183 patients,
endoscopy with chromoscopy in 114 patients were
analyzed in comparison with histological conclusions.
At usual endoscopic examination, gastric mucosa
atrophy was revealed in 24.1 %, IM did not exceed 2
%. During histologic verification of biopsy material,
atrophy was observed in 38.4 % of cases, and IM in
28.6 %. Coincidence of the histologic and endoscopic
conclusions was 62.8 % for gastric mucosa atrophy
and 6.9 % for IM. Chromoscopy with 0.5 % solution of
methylene blue increased frequency of IM endoscopic
diagnosis up to 18.4 %, a tendency of increased IM
diagnosis (33.3 %) at morphological testing was
statistically insignificant. Coincidence of the
endoscopic and histologic conclusions was 55.3 %. At
survey in NBI�ME mode, IM was statistically
significantly increased up to 42.1 %, and increased
diagnosis by morphological method was statistically
insignificant (49.7 %). Coincidence of endoscopic and
histologic diagnoses was 84.6 %. Diagnosis of gastric
mucosa atrophy increased up to 38.8 %, diagnoses
coincided in up to 93.4 % of cases.

Key words: narrow�band imaging system with
magnifying endoscopy (NBI�МЕ), intestinal metaplasia,
atrophy, chromosсopy.

Kuznetsov S.M., Sidorenok A.V. The quality of
indoor air of military dormitories and possibilities of its

improvement // Medico�biological and socio�psycho�
logical problems of safety in emergency situation. –
2012. – № 1. – Р. 66–72.

Abstract. A promising way to improve indoor air
quality is to use air cleaners. In order to assess the
effectiveness of the electrostatic air purifier «Tree» (LLC
«EOL», Korolev, Moscow reg.). Daily dynamics of
microbial contamination of air, concentration of CO2
and dust has been carried out in military dormitories
with different ventilation productivity and human
density. The study revealed that the greatest number
of microorganisms and dust present in indoor air during
the rise and retreat. When using «Tree» air purifier, the
airborne contamination was reduced by 2.3–2.5 times,
the dust concentration decreased by 30 % in indoor
environments with ventilation rates of 12–18 m3/h per
person. In the dormitory with ventilation rate of 7.3 m3/h
per person, no significant differences in airborne
contamination and dust concentrations were found.
There were no differences in concentrations of carbon
dioxide in areas with/without air purifiers.

Key words: military hygiene, indoor air quality, air
purification, electrostatic air purifier, prevention of
respiratory infections.

Lopatin S.N., Kravtsov V.Yu., Dudarenko S.V.,
Rozhko A.V. Micronuclei in cover�patching stomach
epithelium in persons living on the radiation�
contaminated territories // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – № 1. – Р. 72–76.

Abstract. Micronuclei in mucocytes of cover�
patching epithelium of the gastric mucosa (GM) were
studied in residents of areas with radioactive
contamination after the Chernobyl accident and in
patients living in St. Petersburg without history of
radiation exposure. The results indicate significant
differences between groups in numbers of gastric
mucocytes with micronuclei. In the group of residents
of contaminated areas, the average frequency of
mucocytes with micronuclei was 0.10 ‰ (ranging from
0 to 1.04 ‰), whereas in the comparison group
mucocytes with micronuclei were not detected at all.
These data suggest an increased risk of cancer of the
gastrointestinal tract in residents of radiation�
contaminated areas.

Key words: micronuclei, gastric mucosa, accident
at the Chernobyl nuclear power plant, population,
radioactive contamination area.

Kolchev A.I. Deviating behaviour in a stressful
setting // Medico�biological and socio�psychological
problems of safety in emergency situation. – 2012. –
№ 1. – Р. 77–80.

Abstract. The most general mechanisms and
patterns of relationship between stress and addictive
behaviour are considered. Special attention is given
to general patterns of development of chemical and
non�chemical dependences at stress. As it was shown,
formation of addictive pathology in such setting should
be considered as patterns which allow overcoming
distress, compensating inadequate stress�limiting
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systems under adaptation breakdown. Knowledge of
addiction mechanisms promotes creation of preventive
programs aimed at development of stress resistance
and change of behavioral styles to social adaptation.

Keywords: stress, deviating behavior, chemical and
non�chemical dependences, stress�coping.

Matytsina E.N. Psychological features of protective
and coping behavior and professional «burnout» in
inspectors of the State Fire Supervision and employees
of fire departments of the Emercom of Russia // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – № 1. – Р. 81–84.

Abstract. Psychological characteristics of protecti�
ve and coping behavior in 126 inspectors of the State
Fire Supervision were assessed compared with 104
employees of the fire departments of the Russian
Emercom. Besides, relationship between professional
burnout and differences revealed in both groups was
described. The inspectors demonstrated greater
severity of the pro�social and direct behavior compared
with officers of fire departments. Psychological
defenses in the staff of fire stations are higher than
that of the inspectors. Despite the fact that the overall
professional burnout in these groups is on the same
level, there are differences in its relationship with the
coping strategies and defense mechanisms.

Key words: firefighters, inspectors of the state fire
supervision, professional adaptation, coping behavior,
psychological defense, professional burnout.

Klimenko B.A. Formation of healthy life�style in
students of higher education institutions of defence
and law enforcement agencies // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2012. – № 1. – Р. 84–88.

Abstract. Parameters of life quality and formation
of healthy life�style (HLS) were assessed during a
psychological and pedagogical experiment in 376
students of higher education institutions of defence
and law enforcement agencies. These data were used
for healthy life�style formation at physical training
sessions. During a shaping pedagogical experiment,
significant increase of cognitive and, hence, motivational
HLS aspects and total HLS score were achieved; besides,
validity and robustness of the constructed test for HLS
maturity assessment was shown.

Key words: students, life quality, healthy life�style,
motivation, psychodiagnostics, physical training.

Slabinsky V.Yu. Modern approaches to psycho�
therapy for post�traumatic stress disorder // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – № 1. – Р. 89–97.

Abstract. Study results on prevalence of PTSD
psychotherapy methods in Bulgaria, Germany, Israel,
Russia, the USA, and the Czech Republic are
presented. PTSD psychotherapy methods described
by experts are qualified according to the AHCPR
international scale of the strength of scientific
evidence. Psychotherapy methods corresponding to
the first 4 levels of the given scale are described.

Key words: psychotherapy, posttraumatic stress
disorder (PTSD), effectiveness.

Nikolskaya I.M. Psychological crisis help to the
children and psychological defence // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – № 1. – Р. 97–104.

Abstract. Based on the author's ideas of four levels
of the human defence system, reactions of children to
crisis situations are described. Stages and directions
of  providing a psychological help to children under
traumatic crisis are justified. A role of correction and
strengthening of the psychological defence system is
highlighted. By example of work with children after
terrorism act in Beslan, it was shown that the author's
original method of serial drawings and stories helps to
reveal child's unconscious psychotraumatic emotions
and act them out, strengthen child's psychological
adaptation.

 Key words: traumatic crisis, levels of the human
defence system, stages and directions of providing
help, psychological defence, method of serial drawings
and stories.

Evdokimov V.I., Aleksanin S.S. Patterns of
innovative studies in medicine: an analysis of authors'
abstracts of dissertations submitted to the Russian
State Library in 1990–2009 // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – № 1. – Р. 105–110.

Abstract. Structural analysis of authors' abstracts
of dissertations submitted to the Russian State Library
(RSL) storage funds in 1990–2009 was conducted. An
algorithm of looking up authors' abstracts of
dissertations in the RSL electronic database is shown.
Authors' abstracts of medical dissertations submitted
to the RSL funds comprised about 77.4 % of a total
medical dissertation flow in Russia in 1990–2009. A
pattern of authors' abstracts of medical dissertations
according to the nomenclature of scientists'
specialties and percentage of dissertations submitted
for scientific degree of Doctor of Medical Science.

Key words: innovations, research work, disserta�
tion, health care and medicine, medical dissertation
flow, electronic look�up.

Natarova А.А., Evdokimov V.I., Rogalev К.К.
Analysis of dissertations in the domain of professional
adaptation of nursing staff in Russia (1995–2010) //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2012. – № 1. –
Р. 111–115 с.

Abstract. 226 authors' abstracts of dissertations
submitted to dissertation councils in Russia in 1995�
2010 on professional adaptation of nursing staff have
been analyzed. Annually, (14 ± 2) dissertations were
submitted. Professional adaptation of nursing staff has
been studied comprehensively. There were 67.3 % of
medical dissertations, 16,1 % of pedagogical, 11.2 %
of psychological, 1.8 % of sociological, and 3.6 % of
others. Doctoral dissertations comprised 9.2 %,
doctoral/candidate ratio was 1 : 11, significantly less
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than in a total dissertation flow in Russia during the
mentioned period, 14.1 % and 1 : 6.1 (p < 0.01),
respectively. In 18 % of medical works, patterns of nurse
education in Russia were studied, in 48 %
implementation of innovative technologies in work

management was described, and in 34 % an influence
of habitat and working conditions on health status was
assessed.

Key words: innovations, dissertations, nursing staff,
nurses, professional adaptation, professional burnout.
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