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Медицинские проблемы

5                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4

УДК 613.69 : 614.842.864                                                                                                   М.В. Санников, С.С. Алексанин

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ УГЛУБЛЕННЫХ МЕДИЦИНСКИХ
ОСМОТРОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СПАСАТЕЛЕЙ МЧС РОССИИ

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

Анализ результатов углубленной диспансеризации профессиональных спасателей МЧС России из
Северо�Западного региона и Центрального аэромобильного отряда за 2005�2008 гг. в клинических усло�
виях позволил выявить у них актуальные классы заболеваний и нозологические формы, изучить динами�
ку распространенности заболеваний, установить связь заболеваемости и функционального состояния
спасателей с возрастом и стажем работы по специальности.

Ключевые слова: спасатели, диспансеризация, заболеваемость, функциональное состояние, воз�
раст, стаж работы по специальности.

Введение
Более высокая заболеваемость и число дней

трудопотерь у лиц опасных профессий, прохо�
дящих изначально при приеме на работу стро�
гий медицинский отбор, многократное возрас�
тание хронической патологии при увеличении
профессионального стажа у этой категории лиц
по сравнению с трудоспособным населением
ставит проблему охраны здоровья лиц опасных
профессий в разряд приоритетных задач [8].

Из всех показателей заболеваемости наибо�
лее доступными, применительно к пожарным
в настоящее время являются показатели забо�
леваемости с временной утратой трудоспособ�
ности (ЗВУТ), на их основе делаются попытки
выявить производственно�обусловленные забо�
левания [2, 4, 6]. Однако показатели ЗВУТ не
в полной мере отображают истинную картину за�
болеваемости специалистов опасных профес�
сий МЧС России. Более полную информацию
обо всех имеющихся на момент осмотра хро�
нических заболеваниях, а также субклинических
формах, протекающих без нарушения функций
систем и органов, дают медицинские осмотры.
Диспансеризация работающего населения
в настоящее время является одним из основ�
ных методов профилактического направления
в здравоохранении и в условиях воздействия
профессиональных вредностей способствует
своевременному установлению начальных при�
знаков профессиональных заболеваний, выяв�
лению общих заболеваний, препятствующих
продолжению работы по специальности [5].

Однако список исследований, который оп�
ределен приказом Министерства здравоохра�
нения и медицинской промышленности РФ от
14.03.1996 г. № 90 при проведении плановых
медицинских осмотров спасателей и пожарных,
не удовлетворяет потребностям донозологи�
ческой диагностики заболеваний. Поэтому по
результатам исследований, проведенных ранее

во ФГУЗ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС Рос�
сии, для выявления функциональных нарушений
у специалистов МЧС России предложен пере�
чень дополнительных исследований при прове�
дении диспансеризации [1, 7].

Целью данной работы явился анализ резуль�
татов многолетнего диспансерного наблюдения
за состоянием здоровья спасателей МЧС Рос�
сии в условиях специализированной клиники.

Материалы и методы
Проведен эпидемиологический анализ ре�

зультатов планового углубленного медицинско�
го обследования спасателей Северо�Западно�
го регионального поисково�спасательного от�
ряда МЧС России и Центрального аэромобиль�
ного отряда МЧС России, прошедших обследо�
вание или лечение в условиях клиники ФГУЗ
ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России за
период с 2005 по 2008 г. Всего 216 человек. На
1�м этапе исследования оценивались: возраст
и стаж работы по специальности, диагноз при
поступлении и при выписке, антропометричес�
кие данные, данные анамнеза, частота сердеч�
ных сокращений, артериальное давление, рас�
четные интегральные показатели – индекс мас�
сы тела (ИМТ) и индекс функциональных изме�
нений (ИФИ) [3].

Возраст спасателей колебался от 18 до 50
лет, стаж работы по специальности от 1 мес до
25 лет. Все спасатели были разделены на три
возрастные группы: 1�я группа (18–29 лет) – 80
человек, 2�я группа (30–39 лет) – 70 человек,
3�я группа (40–49 лет) – 66 человек. В зависи�
мости от стажа работы по специальности – на
три стажевые группы: I группа (до 2 лет рабо�
ты) – 59 человек, II группа (3–6 лет работы) – 87
человек, III группа (7 лет и более) – 70 человек.

Обработку и анализ полученных данных про�
водили с использованием пакета прикладных
программ Statistica 6.0.
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Результаты и их обсуждение
Анализ распространенности заболеваний

среди спасателей за все годы наблюдения по�
зволяет говорить о том, что она оставалась до�
статочно высокой и в среднем была на уровне
3200 ‰, причем этот уровень оставался ста�
бильным, так в 2005 г. он составил 2728,6 ‰,
в 2006 г. – 3744,7 ‰, в 2007 г. – 3132 ‰, а в
2008 г. – 3200 ‰ (отличия между показателями
были на уровне р > 0,1).

Среди  отдельных  классов  заболеваний
(рис. 1) самой высокой была распространен�
ность болезней органов пищеварения, причем
колебания этого показателя были значительны�
ми и достигали 500 ‰ между минимальным и
максимальным значением. Распространенность
среди спасателей болезней остальных классов
была ниже в 2–7 раз, в зависимости от года на�
блюдения (отличия на уровне p < 0,01). Следует
отметить, что уровень распространенности за�
болеваний костно�мышечной, дыхательной,
сердечно�сосудистой системы оставался ста�
бильным за все годы наблюдения, и разница
между минимальным и максимальным значени�
ями не превышала 200 ‰, а для болезней эн�
докринной системы – 100 ‰ (отличия на уров�
не p = 0,08–0,2).

Рассмотрев структуру распространенности
заболеваний отдельно за каждый год наблюде�
ния, можно говорить о том, что она принципи�
ально остается одинаковой (рис. 2). Болезни
органов пищеварения составляют большую
часть всей патологии, и их доля в сопоставляе�
мые годы колеблется от 31 до 47 % (p > 0,05).
Относительно стабильной в общей структуре
остаются доли болезней костно�мышечной си�
стемы и болезней эндокринной системы (отли�
чия на уровне p > 0,1). Удельные веса болезней
системы кровообращения и органов дыхания
значительно варьируют в зависимости от года
наблюдения, и эти различия по от�
дельным годам достигают двукрат�
ных значений (статистически значи�
мые отличия, на уровне p < 0,05, по�
казателей за 2005 г. и 2007 г. для
болезней органов дыхания и за
2005 г. и 2008 г. для болезней сис�
темы кровообращения). Удельные
веса заболеваний остальных классов
болезней заметно уступают пере�
численным и колеблются от 2,2 до
5,8 %.

Следовательно, можно говорить
о том, что актуальными для профес�
сиональных спасателей являются 5
классов заболеваний, которые со�

ставляют более 85 % всей патологии (болезни
органов пищеварения, дыхания, костно�мышеч�
ной и эндокринной систем, системы кровооб�
ращения).

Анализ структуры выявленной патологии в
ведущих классах болезней показал, что среди
болезней системы кровообращения наиболее
часто встречаются состояния, характеризующи�
еся подъемом артериального давления (шифр
I 10–11 по МКБ�10) – 35 % всей патологии, пя�
тую часть составляют цереброваскулярные бо�
лезни (I 67), почти в 15 % случаев встречается
ишемическая болезнь сердца (I 20 и I 25).

Основной нозологической формой в струк�
туре болезней костно�мышечной системы у спа�
сателей является остеохондроз позвоночника
(М 42) – 70 % всей патологии, помимо этого,
почти в 12 % случаев встречается поражения
межпозвоночных дисков (М 51).

В структуре болезней органов пищеварения
ведущее место (65 %) занимает патология верх�

Рис. 1. Распространенность болезней основных
классов среди спасателей в 2005–2008 гг.

Рис. 2. Годовая структура хронической патологии.
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него отдела желудочно�кишечного
тракта (ЖКТ) – гастриты и дуодениты
(К 29), язвенная болезнь желудка и
двенадцатиперстной кишки (К 25–26).

Почти 52 % всей патологии орга�
нов дыхания составляют болезни
верхних отделов дыхательных путей,
среди которых выделяются болезни
носа и носовых синусов и хроничес�
кие болезни миндалин, доля которых
в общей структуре болезней этого
класса составляет 24 и 19 % соответ�
ственно. Необходимо отметить, что
среди хронических болезней нижних
дыхательных путей выделяются хро�
нические бронхиты (J 41–42) состав�
ляющие 38 % всей патологии.

В структуру болезней эндокринной системы
значительный вклад вносят нарушения углевод�
ного обмена. Так, 10 % всей патологии этого клас�
са заболеваний занимает сахарный диабет, как
инсулинзависимый (Е 10), так и инсулиннезави�
симый (Е 11). Также обращает на себя внимание
тот факт, что каждый пятый случай патологии эн�
докринной системы – это ожирение (Е 66), а доля
нарушений обмена липопротеидов составляет
15 %, что может являться фактором риска для
развития таких заболеваний, как гипертониче�
ская болезнь и ишемическая болезнь сердца,
особенно в сочетании с сахарным диабетом или
нарушенной толерантностью к глюкозе.

При изучении состояния здоровья спасате�
лей в возрастных группах были выявлены следу�
ющие особенности: ведущей патологией в
структуре заболеваний во всех возрастных груп�
пах являются болезни органов пищеварения (от
30 до 41 % в зависимости от возрастной груп�
пы); с увеличением возраста в 3 раза увеличи�
вается доля болезней системы кровообраще�
ния (с 5,3 до 15,8 %, здесь и далее приведены
сравнения между I и III возрастными группами),
и более чем в 2 раза увеличивается доля болез�
ней костно�мышечной системы (с 7,4 до 16,2 %),
напротив, в 2,0–2,5 раза уменьшается доля бо�
лезней органов дыхания (с 17,9 до 7,7 %), отли�
чия на уровне p < 0,05. Доля болезней эндо�
кринной системы остается неизменной во всех
возрастных группах на уровне 11–13 %.

Особый интерес при установлении возмож�
ных причинно�следственных зависимостей
между состоянием здоровья спасателей, с од�
ной стороны, и условиями, а также характером
их профессиональной деятельности – с другой,
представляет анализ показателей заболеваемо�
сти сотрудников, сгруппированных в зависимо�
сти от стажа работы по специальности.

Обращает на себя внимание то обстоятель�
ство, что с увеличением стажа работы умень�
шается число здоровых или практически здо�
ровых людей. Так, в I группе спасателей (с ми�
нимальным стажем работы) их доля составила
75,4 %, а при стаже работы спасателем 7 лет и
более (III группа) – только 4,9 %, т. е. разница
между группами составляет 15 раз.

Структура выявленной у спасателей хрони�
ческой патологии в стажевых группах также
имеет ряд существенных различий (рис. 3):
с увеличением стажа отмечается пятикратный
рост числа заболеваний системы кровообраще�
ния, в 2,5 раза увеличивается доля болезней
костно�мышечной системы и в 1,5 раза снижа�
ется доля болезней дыхательной системы (от�
личия на уровне p < 0,05). Обращает на себя
внимание тот факт, что доля болезней эндокрин�
ной системы во всех стажевых группах остается
неизменной 11–13 %.

Анализ распространенности заболеваний
среди спасателей различных стажевых групп
показал, что за все годы наблюдения с увеличе�
нием стажа работы по специальности происхо�
дит достоверный рост числа заболеваний
(p < 0,001), причем заболеваемость в отдель�
ные годы увеличивается в 4–5 раз (рис. 4). Од�
нако внутри каждой стажевой группы по годам
наблюдения достоверных отличий в уровне за�
болеваемости нет (за исключением показателя
у II стажевой группы за 2006 год), следователь�
но, можно говорить о том, что для каждой ста�
жевый группы характерен относительно посто�
янный уровень заболеваемости (в среднем при
стаже 0–2 года – 870 ‰, 3–6 лет – 2830 ‰, ста�
же работы 7 лет и более – 4237 ‰) – т. е. с увели�
чение стажа работы на 3 года уровень заболева�
емости возрастает в 3,2 раза, а с увеличением
стажа еще на 4 года – практически в 5 раз.

Рис. 3. Структура хронической патологии в стажевых группах.
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Проведенный анализ значений расчетных
показателей, отражающих уровень функцио�
нального состояния организма, показал, что с
ухудшением функционального состояния увели�
чивается как общая заболеваемость, так и за�
болеваемость по отдельным классам, в частно�
сти болезнями сердечно�сосудистой и эндо�
кринной систем. Так, значения ИФИ значимо
коррелировали с уровнем общей заболеваемо�
сти (r = 0,46), а также с уровнем заболеваемос�
ти системы кровообращения (r = 0,65) и эндок�
ринной системы (r = 0,52). Значения ИМТ свя�
заны как с общей заболеваемостью (r = 0,35),
так и с заболеваемостью эндокринной (r = 0,53),
костно�мышечной (r = 0,41), сердечно�сосуди�
стой (r = 0,36) систем.

Следует отметить тот факт, что среди тех лиц,
у кого зафиксированы значения ИФИ, соответ�
ствующие срыву адаптации, в 100 % случаев
выявлены заболевания эндокринной, сердечно�
сосудистой, пищеварительной систем. И наобо�
рот, у 85 % лиц с удовлетворительной адапта�
цией не было зафиксировано заболеваний этих
классов.

С увеличением значений ИМТ практически в
10 раз увеличивается пораженность болезнями
сердечно�сосудистой системы (при нормальных
значениях индекса на 1 спасателя приходилось
0,2 заболевания этого класса, а при ожирении –
уже 2) и в 2 раза увеличивается число выявлен�
ных болезней костно�мышечной системы. Сре�
ди лиц, страдающих ожирением, в 100 % случа�
ев были зафиксированы болезни органов пище�
варения и эндокринной системы, в 76 % – болез�
ни опорно�двигательного аппарата.

Заключение
Анализ результатов многолетнего углублен�

ного диспансерного наблюдения за спасателя�
ми МЧС России позволяет говорить о том, что:

1) в структуре накопленной заболеваемости
у спасателей превалируют болезни 5 классов

(органов пищеварения и дыхания, костно�мы�
шечной, эндокринной и сердечно�сосудистой
систем). Наиболее актуальными из болезней
системы кровообращения являются нозологи�
ческие формы, связанные с повышенным арте�
риальным давлением; органов дыхания – хро�
нические бронхиты; органов пищеварения –
патология верхнего отдела ЖКТ; костно�мышеч�
ной системы – дегенеративные заболевания
позвоночника, эндокринной системы – наруше�
ния углеводного обмена (в том числе сахарный
диабет) и ожирение;

2) на протяжении ряда лет уровень общей
заболеваемости остается относительно посто�
янным, как в целом по всей группе, так и в воз�
растных и стажевых группах. Этот показатель в
III стажевой группе превышает таковой во II груп�
пе в 3,3 раза и в I группе – 4,9 раза;

3) с увеличением общего стажа работы в
среднем на 7 лет в 4 раза увеличивается уро�
вень накопленной заболеваемости органов пи�
щеварения и в 14 раз – системы кровообраще�
ния и костно�мышечной системы. Заболевае�
мость органов дыхания остается стабильной
независимо от возраста и стажа работы по спе�
циальности;

4) уровень общей заболеваемости имеет
достоверную корреляционную связь средней
силы (r = 0,50) с результатами функциональных
проб, отражающими функциональное состоя�
ние, и ИМТ. При ухудшении функционального
состояния и увеличении значений ИМТ в 6–
10 раз увеличивается пораженность болезнями
сердечно�сосудистой и эндокринной систем.

Несомненно, для комплексной оценки состо�
яния здоровья лиц, участвующих в ликвидации
чрезвычайных ситуаций, и принятия своевремен�
ных и правильных управленческих решений по их
медицинской реабилитации, помимо данных о
результатах углубленных осмотров и показателей
ЗВУТ, необходимо знать факторы риска, действу�
ющие на спасателей, в том числе и специфиче�
ские, связанные с их профессиональной деятель�
ностью (социальный статус, бытовые и матери�
альные условия, качество медицинского обслу�
живания, интенсивность и спектр профессио�
нальной нагрузки, условия труда и отдыха, на�
следственность, уровень функционального со�
стояния и пр.). Сбор, обработка и анализ этих
данных осуществляется в Медицинском регист�
ре МЧС России, действующем при ФГУЗ ВЦЭРМ
им. А.М. Никифорова МЧС России
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ИЗУЧЕНИЕ ЭХОКАРДИОГРАФИИ И ЛИПИДНОГО СПЕКТРА У СОТРУДНИКОВ
МВД РОССИИ, ПРИНИМАВШИХ УЧАСТИЕ В КОНТРТЕРРОРИСТИЧЕСКИХ

МЕРОПРИЯТИЯХ В ЧЕЧЕНСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Медико�санитарная часть МВД Республики Башкортостан, г. Уфа;
Уфимский юридический институт МВД России

Выявлены отсроченное влияние командировок в «горячие точки» на липидный обмен и эхокардиогра�
фические параметры у сотрудников МВД, находящихся на стационарном лечении в госпитале. Опреде�
ляли общий холестерин, липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды высокой плотности,
триглицериды (ТГ) и проводилась эхокардиография сердца и аорты. Оказалось, что у лиц, принимавших
участие в проведении контртеррористических мероприятий в Чеченской Республике, несколько чаще
отмечались увеличение диаметра артериального клапана и восходящей части аорты, гипертрофия зад�
ней стенки левого желудочка, нарушение диастолической функции, атеросклероз аорты и клапанного
аппарата, признаки ремоделирования левого желудочка. У людей, участвующих в боевых действиях,
также отмечено повышение ЛПНП, ТГ.

Ключевые слова: стресс, экстремальная деятельность, сотрудники МВД, холестериновый обмен,
сердечно�сосудистая система.

Введение
Медико�социальная защита и поддержка во�

еннослужащих, сотрудников органов внутренних
дел (ОВД) является одной из приоритетных за�
дач государства и общества. Профессиональ�
ная надежность, профессиональное долголетие
в значительной мере определяется уровнем
здоровья (психической и физической работо�
способностью), а риск развития стрессовых па�
тологических состояний у сотрудников ОВД на�
много выше, нежели в общей популяции. Во
время командировк в «горячие точки» проис�
ходит смена климатических условий, характера
быта, труда, питания. Выезд в командировки в
Чеченскую Республику является довольно мощ�
ным стрессорным фактором, который негатив�
но влияет на здоровье и психическую сферу со�

трудников ОВД [3]. Этим диктуется необходи�
мость изучения частоты факторов риска разви�
тия основных неинфекционных заболеваний
среди людей, чья профессия сопряжена с опас�
ностью для жизни, а также влияние факторов
риска на течение заболеваний, морфофункцио�
нальное состояние внутренних органов чело�
века.

Работа в условиях сложной криминогенной
ситуации в стране, высокая ответственность в
обеспечении порядка, участие в боевых дей�
ствиях ведет к снижению уровня здоровья со�
трудников ОВД, росту соматической и психи�
ческой патологии. В рамках первоочередных
мероприятий по профилактике заболеваний ве�
домственного здравоохранения системы МВД
необходимо осуществить комплекс практиче�
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ских мер по предупреждению и коррекции мо�
дифицируемых факторов, влияющих на разви�
тие заболеваний [2]. Профессиональная дея�
тельность полицейских на Западе, даже в такой
высокоразвитой стране как Норвегия, считает�
ся насыщенной стрессовыми ситуациями [7].

Целью данного исследования было выявле�
ние отстроченного влияния командировок в «го�
рячие точки» на липидный обмен и параметры
сердца у сотрудников ОВД, находящихся на ста�
ционарном лечение в госпитале МВД.

Материалы и методы
 Методом таблиц случайных чисел из лиц,

находящихся на стационарном лечении, нами
были отобраны 300 человек сотрудников ОВД.
Из них было 270 (90 %) мужчин и 30 (10 %) жен�
щин, средний возраст их составил (44,1 ± 1,2)
года. 1�я группа состояла из 87 человек, кото�
рые когда�либо пребывали в командировках в
Чеченской Республике. Сравнение проводилось
со 2�й группой, состоящей из 213 сотрудников
ОВД, которые никогда не участвовали в боевых
действиях.

Проведено клиническое и инструментальное
обследование пациентов. Эхокардиография
сердца и аорты осуществлялась на ультразву�
ковом аппарате VIVID TM3. Производили ана�
лиз липидного спектра: определялись общий
холестерин (ОХС), липопротеиды низкой плот�
ности (ЛПНП), липопротеиды высокой плотно�
сти (ЛПВП), триглицериды (ТГ) на биохимиче�
ском анализаторе и эхокардиография на уль�
тразвуковом аппарате VIVID TM3.

Статистический анализ данных проводили с
использованием стандартных пакетов про�
грамм для персональных компьютеров. Анализ

сходства (различий) признаков осуществляли
с помощью непараметрического ϕ�критерия
Фишера.

Результаты и их анализ
В процессе исследования выявлено, что в

1�й группе сотрудников ОВД по сравнению со
2�й группой было больше лиц, имеющих пато�
логию сердечно�сосудистой системы (соответ�
ственно 85,1 и 51,6 %; p < 0,05), заболевания
органов дыхания (соответственно 26,4 и 14,6 %;
p < 0,05). В 1�й группе сотрудников ОВД по
сравнению  2�й  группой  было  больше  также
заболеваний  опорно�двигательного  аппара�
та, органов мочевыделения и эндокринной сис�
темы.

При исследовании эхокардиографических
параметров установлено (табл. 1), что среди
сотрудников ОВД 2�й группы по сравнению ли�
цами 1�й группы отмечено больше лиц с нор�
мальными показателями: диаметра аортально�
го кольца, конечного диастолического разме�
ра левого желудочка (ЛЖ), конечного систоли�
ческого размера ЛЖ, толщины межжелудочко�
вой перегородки, толщины задней стенки лево�
го ЛЖ, но эти данные не достигали статистиче�
ски значимых различий (см. табл. 1). Достовер�
ное превышение числа лиц во 2�й группе по
сравнению с 1�й группой было с нормальным
диаметром аорты (р < 0,05).

У лиц 1�й группы по сравнению со 2�й груп�
пой чаще наблюдались измененные (гипертро�
фические) эхокардиографические показатели:
толщины задней стенки левого ЛЖ, диастоли�
ческой дисфункция ЛЖ. В 1�й группе сотрудни�
ков ОВД в отличие от 2�й группы достоверно
преобладали лица с увеличенным диаметром
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восходящей части аорты (p < 0,05) и атероск�
лерозом аорты (p < 0,05).

У сотрудников 1�й группы, принимавших уча�
стие в локальных боевых действиях в Северо�
Кавказском регионе, по сравнению со 2�й груп�
пой чаще выявлялась сердечно�сосудистая па�
тология. Сердечно�сосудистая система как эф�
фектор большинства адаптационных реакций
организма в первую очередь испытывает по�
вреждающее действие стрессорных факторов.
Результаты исследований убедительно свиде�
тельствуют о высоком риске фатальных и нефа�
тальных кардиоваскулярных осложнений в усло�
виях острого и хронического психоэмоциональ�
ного стресса [8]. Можно полагать, что развив�
шаяся гипертрофия миокарда ЛЖ является не�
зависимым фактором риска возникновения и
течения сердечно�сосудистых заболеваний [5].

При исследовании липидного обмена (табл. 2)
установлено, что статистически значимый повы�
шенный уровень ЛПНП был у лиц 2�й группы по
сравнению  с  1�й  группой  (р < 0,05).  У  лиц
1�й группы отмечался более высокий уровень ТГ,
но различия с данными 2�й группы статистичес�
ки недостоверны. Эти показатели представляют
риск развития у сотрудников ОВД ряда заболе�
ваний на фоне экстремальной деятельности.

Например, по данным литературы, установ�
лена значимая связь между уровнем фракции
ХС ЛПНП и расстройствами невротического и
аффективного уровня [1], церебрального ате�
росклероза и высокого уровня ТГ, коронарного
атеросклероза и уровня ХС ЛПНП [6]. Эмоцио�
нальные перегрузки вызывают увеличение час�
тоты проявлений гипертонической болезни,
нарушений ритма и проводимости, различных
ишемических нарушений в сердечной мышце,
вплоть до развития инфаркта миокарда и вне�
запной смерти [4].

Выводы
Можно заключить, что командировки для

проведения контртеррористических меропри�
ятий оказывают стрессогенное действие на функ�
циональное состояние сотрудников МВД. Вы�
явлено отрицательное отстроченное влияние
командировок на липидный профиль и эхокар�
диографические параметры. Полученные ре�
зультаты необходимо положить в основу орга�
низационных, медицинских и психологических
мероприятий по сохранению профессиональ�
ного здоровья и повышения работоспособно�
сти у сотрудников МВД России.
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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ,
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Изучены результаты наблюдения 273 пострадавших в чрезвычайных ситуациях, у которых травмати�
ческая болезнь осложнилась инфекцией мочевыводящих путей, острым серозным или гнойным пиело�
нефритом. Изучены причины, приводящие к развитию этих осложнений: длительная фиксация уре�
трального катетера, травма почек, анамнестическая урологическая патология. Разработана концепция
комплексного лечебно�диагностического подхода, направленного на профилактику и устранение ин�
фекционно�воспалительных осложнений со стороны почек. Рассмотрены возможности использования
ультрасонографии при выполнении чрескожных пункционных хирургических вмешательств на почках
при гнойно�деструктивном пиелонефрите.

Ключевые слова: политравма, пиелонефрит, пункция, чрезвычайная ситуация.

Введение
Повышенная вероятность развития инфекци�

онно�воспалительных осложнений со стороны
мочевыводящих путей у пострадавших с поли�
травмой, полученной в чрезвычайных ситуаци�
ях (ЧС), отмечается в работах ряда авторов,
проводивших лечение таких пациентов в усло�
виях хирургического стационара [1–3, 6]. Не�
своевременная диагностика данного осложне�
ния и неадекватный выбор средств лекарствен�
ной терапии при остром посттравматическом
пиелонефрите не способствуют достижению по�
ложительных результатов оказания медицин�
ской помощи этим пациентам [4]. Вопросы про�
филактики и устранения патологических состо�
яний, сопутствующих политравме, а также зна�
чение малоинвазивных методик хирургическо�
го лечения больных с гнойным пиелонефритом
пока изучены не в полной мере [5].

Цель исследования – определение основных
факторов инфицирования верхних мочевыводя�
щих путей у пострадавших при сочетанной трав�
ме с созданием концепции комплексного лечеб�
но�диагностического подхода, направленного
на профилактику и устранение инфекционно�
воспалительных осложнений со стороны почек.

Материалы и методы
Результаты лечения оценены у 273 больных

(176 мужчин, 97 женщин), перенесших поли�
травму в ЧС и госпитализированных в ряд ле�
чебных учреждений Санкт�Петербурга в период
с 2005 по 2007 г. Возраст пациентов колебался
от 18 до 62 лет, составив в среднем (42,0 ±
4,6) года. При поступлении в стационар у всех
больных диагностирована травма внутренних
органов разной степени тяжести. В период ста�
ционарного лечения травматическая болезнь у
всех больных осложнилась инфекцией мочевых

путей, острым серозным или гнойным пиело�
нефритом. В 178 (65 %) случаях констатирова�
ны бактериурия или лейкоцитурия, в 71 (26 %)
наблюдении верифицирован острый серозный
пиелонефрит, и у 24 (9 %) больных выявлен гной�
но�деструктивный пиелонефрит. Проанализи�
рованы особенности клинической картины и ла�
бораторных данных этих пациентов. Определе�
ны возможности ультразвукового метода в ди�
агностике острого пиелонефрита и при прове�
дении чрескожных пункционных хирургических
вмешательств в случаях гнойно�деструктивных
изменений в почках и в забрюшинном про�
странстве. Изучены возможности антибактери�
альной, иммуностимулирующей, реологиче�
ской, антиоксидантной терапии при острых вос�
палительных заболеваниях почек у этой катего�
рии больных.

Результаты и их обсуждение
У 184 больных (67,4 %) причиной развития

острого воспаления мочевыводящих путей ока�
залось длительное (более 7 сут) использование
постоянного уретрального катетера. В 63 на�
блюдениях (23,1 %) сочетанной травмы причи�
ной воспаления мочевыводящих путей явились
ушиб и разрыв паренхимы почки. В 26 случаях
(9,5 %) у пациентов выявлены хронические уро�
логические заболевания. Нарушения в системах
иммунитета и гемостаза у больных, перенесших
тяжелую травму, становятся пусковым механиз�
мом в развитии инфекционно�воспалительных
осложнений.

Проявления острого пиелонефрита у наблю�
даемых пациентов, как правило, характеризо�
вались типичными болями в проекции почки,
лихорадкой, ознобами и лейкоцитурией. У 27
пациентов (9,9 %) диагностика острого пиело�
нефрита представлялась затруднительной из�
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за слабой выраженности симптомов. Диагноз
в этих случаях устанавливался на основании ла�
бораторных данных и с учетом результатов уль�
трасонографии. Подобная стертая клиническая
картина пиелонефрита наблюдалась у больных
с переломом костей таза, позвоночника, нару�
шением функции тазовых органов.

Состав микрофлоры, наиболее часто выде�
ляемой из мочи у больных с острым пиелонеф�
ритом: E. Coli (58,4 %), Enterobacter (5,9 %),
Proteus mirabilis (4,9 %), Proteus rettgeri (4,0 %),
Klebsiella (4,0 %), Pseudomonas aeroginosa
(4,0 %), Streptococcus pyogenus (2,0 %). Мик�
робные ассоциации обнаружены в 16,8 % слу�
чаев посттравматического пиелонефрита.

При отсутствии нарушений уродинамики
верхних мочевых путей и дренировании очага
деструкции больным назначались антибактери�
альные препараты с учётом особенностей фар�
макокинетики, обеспечивающей высокую кон�
центрацию препарата в моче и в почечной па�
ренхиме. На этапе стартовой эмпирической те�
рапии использовались аминопенициллины, це�
фалоспорины II–III поколения, фторхинолоны.
Эти лекарственные средства назначались внут�
римышечно или внутривенно до нормализации
температуры тела. При отсутствии лечебного
эффекта проводилась замена препарата с уче�
том результатов антибиотикограммы после по�
сева мочи, крови или гнойного отделяемого из
раны. С целью иммунокоррекции использован
иммуномодулирующий препарат циклоферон.
В схеме проводимой комплексной терапии для
профилактики синдрома гиперкоагуляции и
улучшения микроциркуляции в почечной парен�
химе использован низкомолекулярный гепа�
рин – клексан. В лечении больных с острым по�
сттравматическим пиелонефритом дополни�
тельно использован ингибитор свободноради�
кальных процессов, мембранопротектор – мек�
сидол. Группу сравнения составили 32 пациен�
та с сочетанной травмой, у которых лечение осу�
ществлялось исключительно антибактериаль�
ной терапией.

Применение предлагаемого курса лечения
позволило улучшить специфические парамет�
ры иммунограмм. Констатировано увеличение
числа Т�лимфоцитов (СD3�лимфоцитов) с
(32,7 ± 3,2)  до (49,5 ± 2,6) % (p < 0,05), что,
вероятно, может расцениваться как проявление
улучшения функции иммунной системы. У боль�
ных, не получавших циклоферон, этот показа�
тель через 10 дней базисного лечения практи�
чески изменился незначительно с (36,3 ± 3,4)
до (37,6 ± 3,0) % (p > 0,05). После лечения цик�
лофероном у больных отмечено увеличение

объема Т�хеллеров (СD4�лимфоцитов) с (14,0 ±
1,9) до (23,7 ± 1,5) % (p < 0,05) и снижение кон�
центрации Т�цитотоксических клеток (СD8�лим�
фоцитов) с (23,9 ± 2,1) до (18,8 ± 1,7) %
(p < 0,05). У больных группы сравнения эти по�
казатели остались прежними. Данный факт
объясняется тем, что эффект циклоферона был
направлен на восстановление нормального со�
отношения субпопуляции Т�клеток (Тh/Тс). Им�
мунорегуляторный индекс после проведенного
курса лечения находился в пределах нормы, со�
ставив (3,4 ± 0,3). После лечения с использо�
ванием циклоферона отмечено повышение пока�
зателей реакции бластной трансформации лим�
фоцитов в ответ на фитогемагглютинин (РБТЛ на
ФГА) с (8039 ± 705) до (14367 ± 525) имп./мин
(p < 0,05), что, очевидно, свидетельствует о воз�
растании функциональной активности Т�лимфо�
цитов.

Использование клексана в комплексной те�
рапии больных с политравмой позволило улуч�
шить реологические свойства крови. Это дока�
зывается достоверным уменьшением числа
тромбоцитов с (312,4 ± 12,1)•109/л до (220
10,7)•109/л (p < 0,05), увеличением времени
рекальцификации плазмы с (50,1 ± 6,5) до
(85,3 ± 4,9) с (p < 0,05); снижением показателя
ретракции кровяного сгустка с (92,7 ± 3,9) до
(74,3 ± 2,1) % (p < 0,05). Применение клексана
позволило значительно увеличить фибриноли�
тическую активность цельной крови с (7,8 ± 0,8)
до (11,4 ± 0,7) % (p < 0,05) и АДФ�теста с
(217,3 ± 15,1) до (255,9 ± 11,2) с (p < 0,05). Та�
ким образом, при использовании клексана у на�
блюдаемых больных произошло уменьшение
выраженности синдрома гиперкоагуляции.
Вместе с тем, у пациентов, проходивших исклю�
чительно базисную терапию, существенной ди�
намики показателей коагулограммы в подобные
сроки лечения отмечено не было.

У 41 пациента с тяжелым течением острого
посттравматического пиелонефрита осуществ�
лялась комплексная терапия, включающая пре�
парат мексидол. Клиническая картина у них ха�
рактеризовалась выраженными явлениями ин�
токсикации, гектической лихорадкой [темпера�
тура тела в среднем составляла (39,8 ± 0,36) �С]
с ознобом, головной болью, выраженной сла�
бостью, болями в поясничной области. У 30 че�
ловек наблюдалась олигурия. В 9 наблюдениях
на фоне интоксикации констатирована почечная
недостаточность с повышением уровня креати�
нина до (0,29 ± 0,12) ммоль/л. У 20 больных уро�
вень общего билирубина составил (34,7 ±
4,6) мкмоль/л. Во всех случаях отмечены про�
явления эндогенной интоксикации, о чём сви�
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детельствовало повышение концентрации мо�
лекул средней массы до (0,816 ± 0,011) усл. ед.
Констатировано трехкратное повышение обще�
го количества лейкоцитов, что первоначально
расценивалось как транзиторная реакция на
перенесенную кровопотерю. При развитии ОП
число лейкоцитов крови составляло (27,21 ±
2,5)•109/л со сдвигом в лейкоцитарной форму�
ле влево.

По завершении лечения температура тела у
больных нормализовалась и в среднем соста�
вила (36,8 ±  0,12) �С. Число лейкоцитов снижа�
лось с (27,21 ± 2,5)•109/л до (8,6 ± 0,23)•109/л.
У всех больных отмечена нормализация в лей�
коцитарной формуле и биохимических показа�
телей, а также достоверно снижалось содержа�
ние в крови молекул средней массы с (0,816 ±
0,011) до (0,296 ± 0,007) усл. ед.

Использование препарата мексидола по�
зволило значительно улучшить самочувствие
больных, нормализовать лабораторные показа�
тели и, в целом, достичь клинической ремис�
сии заболевания. При достижении стойкого
клинико�лабораторного эффекта дозировка
препарата постепенно снижалась до полной
отмены.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) в
29 случаях размеры почек были увеличены, их
дыхательная экскурсия снижена, а в паренхиме
и паранефральном пространстве выявлялись
жидкостные очаги. В этих случаях у больных по�
дозревался гнойно�деструктивный пиелонеф�
рит, что подтверждено в 24 наблюдениях. Как
правило, это разрыв почки с нагноением пара�
нефральной гематомы. У 5 больных очаги дест�
рукции не выявлены. У пациентов последней
группы установлен предварительный диагноз:
апостематозный пиелонефрит, и после интен�
сивной антибактериальной и детоксикационной
терапии получен стойкий положительный эф�
фект.

В 24 случаях при предварительном диагно�
зе «абсцесс почки» выполнено пункционное
вмешательство под контролем УЗИ. Абсолют�
ными показаниями к хирургическому лечению
послужили данные клинического обследования
и УЗИ, а также явления нарастающей интокси�
кации за счёт развития гнойно�воспалительно�
го процесса. После получения гнойного отде�
ляемого у 18 больных интраоперационно уста�
навливали дренажные трубки сроком до 7 сут.
Дренажи удаляли в более ранние сроки наблю�
дения в случаях прекращения поступления от�
деляемого и при отсутствии ультразвуковых
признаков гнойной полости. В 6 случаях после

проведения пункции очага деструкции гнойное
отделяемое не получено, и манипуляция завер�
шена введением антибактериального препара�
та в предполагаемый очаг деструкции. После
выполнения курса медикаментозной терапии и
достижения положительной динамики заболе�
вания все больные выписаны при клиническом
выздоровлении. При повторном ультразвуко�
вом исследовании через 4 нед ранее выявлен�
ные изменения не определялись.

Заключение
Таким образом, острый пиелонефрит у по�

страдавших с политравмой в ЧС имеет много�
факторную природу. Основой патогенеза этого
осложнения являются длительное использова�
ние постоянного уретрального катетера, пред�
шествующая (или развившаяся) инфекция мо�
чевыводящих путей, а  также травма почек. Ис�
пользование в комплексном лечении больных с
политравмой лекарственных препаратов, охва�
тывающих все звенья патогенеза травматиче�
ской болезни и малоинвазивных лечебных тех�
нологий, позволяющих дренировать гнойные
очаги почек и забрюшинного пространства,
приводит к быстрому улучшению состояния па�
циентов, снижению количества тяжелых ослож�
нений, при уменьшении объёма хирургическо�
го вмешательства и сокращении сроков стаци�
онарного лечения.
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ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА ЭКСПРЕСС�ДИАГНОСТИКИ

ГЛУБОКИХ ОТМОРОЖЕНИЙ

Санкт�Петербургская медицинская академия последипломного образования

В экспериментах на 30 крысах после воспроизведения отморожений сегментов конечности в дина�
мике проведена оценка изменений электрофизических показателей мышечной ткани. Установлена кор�
реляционная зависимость жизнеспособности (некробиоз обратимый, некробиоз необратимый, живая
ткань) мышц конечности и её электрофизических свойств в раннем реактивном периоде холодовых
поражений. Состоятельность электрофизического  способа оценки жизнеспособности мышечной ткани
при развитии некроза подтверждена гистологически. Электрофизиологический метод диагностики глу�
бины и тяжести некробиотических изменений тканей использован при лечении 72 пострадавших с глубо�
кими отморожениями нижних конечностей III–IV степени, госпитализированных в раннем реактивном
периоде. Проведена оценка непосредственных результатов хирургического лечения пострадавших с
глубокими отморожениями. Продемонстрирована возможность и целесообразность выполнения одно�
моментной или отсроченной кожной пластики после ранней некрэктомии с интраоперационным ис�
пользованием электрофизиологического прибора.

Ключевые слова: глубокие отморожения, некроз, мышечная ткань, электрофизиологические иссле�
дования, некрэктомия.

Введение
 Холодовое поражение определяется как

комплекс патофизиологических и патоморфо�
логических изменений, возникающих вслед�
ствие местного или общего охлаждения орга�
низма человека, приводящий к временной или
необратимой    потере    трудоспособности
(Скворцов Ю.Р., 1998; Григорьева Т.Г., 2001;
Ажаев А.Н. и др., 2008). В 30–60 % случаев па�
циенты с глубокими отморожениями становят�
ся инвалидами из�за проведения им ампутаций,
экзартикуляций сегментов конечностей (Сквор�
цов Ю.Р., Кичемасов С.Х., 2002; Фархат Ф.А.,
2004). Оценка обратимости развивающихся
изменений и выяснение механизмов гибели кле�
ток при холодовых поражениях сложны (Гаври�
лин Е.В., 2001; Липатов К.В., 2002; Cauchy E. et
al., 2001; Hassi J., 2005).

Пострадавшие с отморожениями в большин�
стве случаев попадают в лечебные учреждения
уже в реактивном периоде холодового пораже�
ния, и оценка жизнеспособности тканей прово�
дится после восстановления их температуры.
Это в значительной мере затрудняет создание
патогенетически обоснованной системы лечеб�
ных мероприятий в дореактивном и раннем ре�
активном периодах холодовой травмы (Котель�
ников В.П., 1988–1990; Вихриев Б.С. и др., 1991;
James V., 2000; Ervasti O., 2004).

Визуальная оценка границы жизнеспособных
и некротически�измененных тканей в ранние
сроки после холодового поражения затрудни�
тельна. Разработка инструментальных экспресс�
методов оценки жизнеспособности мягких тка�

ней с целью верификации уровня некрэктомии
(ампутации) при глубоких отморожениях явля�
ется актуальной задачей хирургии. Особую ак�
туальность возможность ранней верификации
пострадавших с глубокими холодовыми пора�
жениями приобретает в условиях чрезвычайных
ситуаций. Один из подходов к оценке жизнеспо�
собности тканей предусматривает оценку их
электрофизических свойств, на основе опреде�
ления импеданса тканей. Поэтому обоснование
возможности электрофизиологического мето�
да экспресс�диагностики глубоких отмороже�
ний в раннем реактивном периоде, а также ин�
траоперационной верификации глубины некро�
биотических изменений при проведении хирур�
гической некрэктомии имеет важное значение
для медицинской науки и практики.

Материалы и методы
В экспериментальном исследовании на 30

крысах проведена оценка изменений электро�
физических показателей мышечной ткани жи�
вотных в процессе холодового некробиоза. По�
сле экспериментального воспроизведения от�
морожений в течение 8 ч проводилось динами�
ческое определение электрофизических пока�
зателей мышечной ткани. Специальным пинце�
том участок мышечного массива захватывался
поперек и сжимался до соприкосновения внут�
ренних поверхностей браншей пинцета на пло�
щади 2�6 мм. Биоптаты мышц отбирали каж�
дый час наблюдения и оценивали методами све�
тооптической микроскопии. Морфофункцио�
нальное состояние мышечной ткани оценивали
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по изменению её морфологических структур со�
гласно критериям, предложенным С.Н. Юшкан�
цевой, В.Л. Быковым (2006).

Для оценки непосредственных результатов
выполнения хирургической некрэктомии (НЭ)
при отморожениях проведено проспективное
исследование результатов оперативного лече�
ния 72 пострадавших с отморожениями III–IV
степени, лечившихся в ожоговом центре Ленин�
градской областной клинической больницы в
период 2005–2009 гг. Мужчины составили 55
(76,7 %) человек. Распределение пострадавших
с отморожениями III–IV степени по локализации
поражения приводится в табл 1.

Глубокие отморожения с необширными по�
ражениями (до 2 %) поверхности тела наблю�
дались у 50 человек (69,5 %), глубокие отморо�
жения площадью 3–4 % поверхности тела – у 10
пациентов (14,2 %), глубокие отморожения на
площади более 5 % поверхности тела – у 7 па�
циентов (9,3 %). В зависимости от способа уда�
ления омертвевших тканей пострадавшие раз�
делены на 3 группы:

1�я – включала 29 пациентов (39,9 %), кото�
рым проводили иссечение погибших тканей и
кожную пластику в ранние сроки после травмы;

2�я – состояла из 27 пострадавших (37,4 %),
которым НЭ выполняли только после формиро�
вания демаркационной линии и мумификации
некротизированных тканей (обычно на 16–21�е
сутки) с одновременным формированием культи;

3�я – включала 16 пострадавших (22,7 %),
у которых течение раневого процесса осложни�
лось развитием влажной гангрены. Им выпол�
няли позднюю НЭ с отсроченной аутодермо�
пластикой (АДП) или высокую ампутацию конеч�
ности.

Электрофизиологически интраоперационно
у всех пациентов проводили оценку глубины и
протяженности некробиотических изменений.

 Данные исследований обрабатывали обще�
принятыми методами вариационной статисти�
ки. Оценивали среднее арифметическое (M) и
стандартную ошибку (m). Достоверность разли�
чий с «нулевой гипотезой» оценивали по �2�кри�
терию Пирсона, а средних показателей – по
t�критерию Стьюдента. Результаты считались до�
стоверными при вероятности ошибки р < 0,05.

Результаты и их анализ
В ходе проведения экспериментов установ�

лено (рисунок), что исходная амплитуда элект�
рофизиологического показателя (до травмы)
составляет (3,00 ± 0,05) В. Амплитуда электро�
физиологического показателя непосредствен�
но после воспроизведения отморожения соста�
вила (1,14 ± 0,06) В, через 1 ч – (0,95 ± 0,05) В,
через 2 ч – (0,8 ± 0,04) В, через 3 ч – (0,63 ±
0,03) В, через 4 ч – (0,3 ± 0,15) В, через 5 ч –
(0,26 ± 0,013) В, через 6 ч – (0,21 ± 0,01) В,
через 7 ч – (0,22 ± 0,01) В, через 8 ч – (0,2 ±
0,01) В.

В первые 6 ч в процессе развития в мышцах
некробиотических изменений амплитуда их на�
пряжения прогрессивно уменьшается (прямая
линейная зависимость). Спустя 6 ч её величина
существенно не меняется, что, очевидно, обус�
ловлено необратимым изменением (некрозом)
ткани. В динамике амплитуды напряжения мож�
но условно выделить три участка. Первый (в те�
чение 1–3�го часа) соответствует изменению
электрофизических показателей от (1,14 ± 0,06)
до (0,63 ± 0,03) В и отражает состояние ткани с
обратимыми морфофункциональными измене�
ниями. На втором участке (в течение 4�го часа)
наблюдается резкое снижение величины элект�
рофизиологического показателя от (0,63 ±
0,03) до (0,3 ± 0,015) В, что обусловлено про�
грессированием необратимых изменений в
мышечной ткани. После 4�го часа график пред�
ставлен изоэлектрической линией от (0,3 ±
0,015) до (0,2 ± 0,01) В, что соответствует фор�
мированию некроза.

При гистологическом исследовании биопта�
тов мышечной ткани отмечена корреляция дан�
ных микроскопической картины и расчётных
показателей. В частности, спустя 30 мин после
восстановления кровотока мышечная ткань не�
значительно темнела, её цвет становился блед�
но�розовым, утрачивались влажность, блеск.
Мышечные пучки представлялись отёчными,

Электрофизические показания мышечной ткани
конечности крысы в раннем реактивном периоде

отморожений (В).
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эластичной консистенции, их тургор сохранял�
ся, сократимость снижалась, кровоточивость
тканей при соприкосновении оказывалась сла�
бой. В поперечных срезах степень поврежде�
ния миофибрилл (полей Конгейма) выражена
слабо, в продольных срезах отек эндомизия
слабо выражен, сарколемма тонкая, не выраже�
на, поперечная исчерченность сохранена.

Через 1 ч после согревания мышечная ткань
приобретала темно�красный цвет, увлажнялась
и утрачивала блеск. Мышечные пучки отёчны,
тургор снижен, сократимость сохранена, но сни�
жена при сравнении с предыдущими сроками
наблюдения, кровоточивость слабая. При гис�
тологическом исследовании степень поврежде�
ния миофибрилл выражена слабо. В продоль�
ных срезах выражен отек эндомизия, сарколем�
ма тонкая, не выражена, поперечная исчерчен�
ность нечеткая.

 Через 2 ч согревания мышечная ткань имеет
темно красный цвет, не влажная, без блеска.
Мышечные пучки более значимо при сравнении
с предыдущими сроками наблюдения увеличе�
ны в объёме за счёт отёка мышечных волокон,
плотно�эластичной консистенции, тургор рез�
ко снижен, наблюдалась сократимость лишь
отдельных групп мышечных волокон, кровото�
чивости нет. При гистологическом исследова�
нии в продольных срезах выражен отек эндоми�
зия, сарколемма отчётливая, утолщена, попе�
речная исчерченность не отчётливая.

Через 3 ч после согревания мышечная ткань
приобретала тёмно�багровый цвет, не была
влажной и не блестела. Мышечные пучки увели�
чены в объёме за счёт выраженного отёка мы�
шечных волокон, плотно�эластичной консистен�
ции, тургор резко снижен, сократимость прак�
тически отсутствовала, при иссечении участка
для гистологического исследования кровото�
чивости из мышечной ткани нет, отмечается вы�
деление серозной жидкости. При гистологиче�
ском исследовании в продольных срезах выра�
жен отек эндомизия, сарколемма отчётливая,
утолщена, поперечная исчерченность не отчёт�
ливая.

В последующие сроки (4–8 ч наблюдения)
изменения мышечной ткани оказывались не�
обратимыми.

Полученные результаты позволя�
ют констатировать корреляцию пока�
зателей (во временных интервалах
развития тяжести морфофункцио�
нальных изменений мышечной ткани
и её функции) с электрофизически�
ми показателями. Предложенный ин�
струментальный способ определе�

ния жизнеспособности мышечной ткани целе�
сообразно использовать в клинической прак�
тике для определения границы некробиотиче�
ских изменений тканей при выборе уровня не�
крэктомии или ампутации.

В результате проведенного проспективного
исследования установлено, что причиной отка�
за от проведения НЭ чаще всего (в 46 % наблю�
дений) оказывалось отморожение III степени, не
позволяющее достоверно верифицировать глу�
бину некротических изменений в 1�ю неделю
после травмы, а также поступление пациентов в
поздние сроки (более 10 дней после травмы) с
отморожениями IV степени сегментов конечно�
стей при развитии влажной гангрены. В боль�
шинстве случаев таким пациентам уже в 1�е сут�
ки по жизненным показаниям выполнена ампу�
тация сегментов конечностей выше линии де�
маркации. Кроме того, относительными проти�
вопоказаниями к проведению НЭ явились нару�
шения свертывания крови по типу гипокоагуля�
ции, а также септический шок. Эти причины в
ряде случаев обусловили проведение дополни�
тельной предоперационной подготовки паци�
ентов, в результате оперативное удаление стру�
па было отсрочено (табл. 2).

При хирургическом лечении пострадавших
с глубокими холодовыми поражениями предус�
матривается не только сбережение длины куль�
ти конечности, но и достижение ее максималь�
ной функциональной пригодности или сразу
после первичного вмешательства, либо – в по�
следующем, благодаря созданию условий для
выполнения реконструктивно�восстановитель�
ных операций. Интраоперационно при выпол�
нении ранней или отсроченной НЭ проводили
электрофизиологическую верификацию глуби�
ны и протяженности некробиотических измене�
ний мышц конечности с интервалом не более
1,5–2,0 см. Сводные данные о видах оператив�
ных вмешательств, выполненных пациентам с
глубокими отморожениями и включенными в
исследование, приводим в табл. 3.

В целом, проведенный анализ показывает,
что в зависимости от выбора способа хирурги�
ческого лечения глубоких отморожений, пре�
имущественно от срока выполнения НЭ, изме�
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нялись частота инфекционных осложнений
(табл. 4) и средние сроки пребывания постра�
давших с глубокими отморожениями в стацио�
наре (табл. 5).

Данные, приведенные в табл. 5, свидетель�
ствуют о том, что в случае выбора активной хи�
рургической тактики при глубоких отморожени�
ях отмечается снижение частоты развития ин�
фекционных осложнений у пациентов. В частно�
сти, в 1�й группе пациентов, перенесших ран�
нюю НЭ, частота сепсиса составила 3,4 %, тог�
да как во 2�й группе пациентов, НЭ у которых
была отсрочена, показатель – выше на 7,7 %.
В 3�й группе пациентов, НЭ у которых не выпол�
няли, частота сепсиса и нагноения ран оказа�
лись на 15,3 и 14,4 % выше, чем у пациентов,
1�й группы. Ввиду малого количества наблюде�
ний статистических различий не выявлено.

Средняя продолжительность лечения пост�
радавших 1�й группы по сравнению с пациента�
ми 2�й и 3�й группы оказалась меньше соответ�
ственно на 13 и 25 сут (р < 0,05). Это, очевидно,
обусловлено тенденцией к раннему купированию

воспалительных изменений в
зоне поражения, снижением вы�
раженности токсико�резорбтив�
ной лихорадки и частоты инфек�
ционных осложнений в этой груп�
пе пациентов.

Этапность и сроки проведе�
ния НЭ оказывали определенное
влияние на время окончательно�

го восстановления кожного покро�
ва, что показано в табл. 6, данные
которой подтверждают целесооб�
разность иссечения некротических
тканей в 3�й группе, где НЭ по раз�
личным причинам не выполняли и
проводили ампутации. Для подго�
товки ран к пластике требуется до�

стоверно больше времени, в результате чего
окончательное заживление ран наступает зна�
чительно позже в сравнении с таковым в группе
пациентов, струп у которых удаляли острым пу�
тем.

Выводы
Полученные результаты позволяют заклю�

чить, что раннее иссечение некротических тка�
ней при глубоких отморожениях достоверно
сопровождается снижением частоты инфекци�
онных осложнений и общей продолжительнос�
ти госпитализации пострадавших. Электрофи�
зиологический способ диагностики глубины и
протяженности некробиотических изменений
может быть использован для экспресс�диагно�
стики глубоких отморожений в раннем реактив�
ном периоде, а также интраоперационно – при
выборе объема хирургической некрэктомии.
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Проанализированы результаты анкетного опроса подростков с сахарным диабетом 1�го типа по
методикам общего и диабетического модулей качества жизни и шкалам психологического благополу�
чия. Установлено значительное снижение показателей качества жизни у больных подростков в сравне�
нии со здоровыми сверстниками. Низкие показатели психологического благополучия указывают на обес�
покоенность больных подростков ожиданием негативного будущего, наличие психологической дезадап�
тации, что диктует необходимость оптимизации оказания психологической помощи данной группе боль�
ных. Получена взаимосвязь уровня компенсации диабета с показателями качества жизни и его психоло�
гической составляющей.

Ключевые слова: сахарный диабет 1�го типа, подростки, качество жизни, психологическое благопо�
лучие, гликированный гемоглобин.

Введение
Сахарный диабет (СД) – одна из актуальных

проблем современного здравоохранения. Коли�
чество больных диабетом увеличивается и, по
данным ВОЗ, в настоящее время насчитывается
более 150 млн больных в мире [ 7 ]. На 2009 г.
общая заболеваемость СД в Республике Беларусь
составила 1 942 человек на 100 тыс. населения.

Первичная заболеваемость по СД составля�
ет 212,12 человек на 100 тыс. населения, в том
числе с СД 1�го типа (СД�1) – 9,3 человека на
100 тыс. населения. Несмотря на активные ис�
следования и достижения в области диабето�
логии, большинство пациентов с СД�1 далеки
от целевых показателей компенсации диабета,
что определяет необходимость дальнейшего
изучения проблемы.

В настоящее время исследование качества
жизни (КЖ) в медицине стало уникальным под�
ходом, позволившим принципиально изменить
традиционный взгляд на проблему болезни и
больного, так как проведение оценки только
соматического статуса при хронических забо�
леваниях стало явно недостаточным. Современ�
ная наука характеризует КЖ как надежный, ин�
формативный и экономичный метод оценки
здоровья и психологического состояния боль�
ного, как на индивидуальном, так и на группо�
вом уровнях [ 1 ].

Подростковый возраст характеризуется гор�
мональной и психологической перестройкой,
поэтому зачастую он, начинаясь с кризиса, весь
период протекает трудно не только для подро�
стка, но и для окружающих его взрослых. Уста�
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новлено, что психологическая составляющая
КЖ подростка зависит от личностных и характе�
рологических его особенностей, а также от пси�
хологического благополучия [ 6 ].

Эмоциональные конфликты, свойственные
подростковому возрасту, приводят к несоблю�
дению режима питания и инсулинотерапии, не�
желанию проводить самоконтроль, отказу от
введения инсулина и излишествам в еде, наме�
ренной передозировке инсулина и, как след�
ствие, частым и тяжёлым гипогликемиям [ 2 ].
Наличие эндокринного заболевания и дебют его
в подростковом возрасте являются негативны�
ми факторами, воздействующими на становле�
ние личности и способствующими формирова�
нию неадаптивных форм поведения, что об�
основывает необходимость комплексного изу�
чения медико�психологических особенностей
специфической социальной группы – подрост�
ков с СД�1 и, в частности, их КЖ.

Цель исследования: изучение особенностей
КЖ и психологического благополучия у подро�
стков с СД�1 и сравнение их с показателями у их
здоровых сверстников.

Материалы и методы
В работе использована специально разра�

ботанная анкета для оценки течения СД�1,
«Педиатрический  опросник  оценки  КЖ»
(PedsQL™4.0) – общий и диабетический моду�
ли (Д. Варни) и методика «Шкала психологиче�
ского благополучия» (ПБ) (К. Рифф) [3, 8]. Ин�
терпретация результатов производилась по
100�балльной шкале с выделением шкал
PedsQL:

1) по общему модулю:
� физического функционирования (ФФ);
� эмоционального функционирования (ЭФ);
� социального функционирования (СФ);
� жизнь в школе (ЖШ);
� суммарный балл физического компо�

нента КЖ (ФК);
� суммарный балл психосоциального

компонента КЖ (ПСФ);
� суммарный балл по всем шкалам оп�

росника (СШ);
2) по диабетическому модулю:
� диабетического функционирования

(ДФ);
� физического функционирования�1

(ФФ�1) и (ФФ�2);
� эмоционального функционирования

(ЭФ);
� социального функционирования (СФ).
Обследованы 62 подростка с СД�1 (28

мальчиков и 34 девочки). Средний возраст

составил (15,1 ± 2,8) года (от 13 до 18 лет),
средняя длительность заболевания (5,1 ± 3,9)
года (от 4 мес до 12 лет), дебют заболевания в
среднем пришелся на (10,8 ± 4,5) лет. Для срав�
нения показателей КЖ здоровых и больных под�
ростков была опрошена контрольная группа –
62 подростка (основная группа здоровья в шко�
ле), соответствующих исследуемой группе по
полу и возрасту. Критериями исключения из
исследования явились наличие психических за�
болеваний в анамнезе, острые воспалительные
и обострения хронических воспалительных про�
цессов на момент обследования.

Статистический анализ данных проведен с
помощью прикладной компьютерной програм�
мы STATISTICA 6,0 и представлен в формате
(M ± m).

Результаты и анализ
При анализе показателей общего модуля

PedsQL (рис. 1) у подростков с СД�1 установле�
но статистически значимое снижение показате�
лей ЭФ (67,84 ± 2,28) баллов (р < 0,001), ЖШ
(61,90 ± 2,12) баллов (р < 0,001) в сравнении с
контрольной группой соответственно (88,93 ±
1,34) и (88,29 ± 1,01) балла. Показатели ФФ у
больных (82,66 ± 2,18) и ФФ в контрольной
группе (88,76 ± 0,95) баллов, СФ у больных
(87,90 ± 1,82) и СФ у подростков (89,71 ± 1,17)
баллов не дали значимых различий. Полученные
данные свидетельствуют о большем влиянии
диабета на эмоциональную сферу жизни под�
ростка и, как следствие, приводящему к огра�
ничению полноценного взаимодействия в шко�
ле, и о меньшем влиянии на физическую и со�
циальную составляющую КЖ больного под�
ростка.

Результаты анализа шкал диабетического
модуля PedsQL у подростков с СД�1 (рис. 2)

Рис. 1. Показатели КЖ подростков с СД�1
и контрольной группы по общему модулю PedsQL

(*по сравнению с контролем р < 0,001).
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подтвердили вышеописанные данные: наиболее
низкие показатели при норме 100 баллов были
по шкалам ЭФ (54,26 ± 3,30) баллов и ДФ
(65,55 ± 2,08) баллов, свидетельствующие об
эмоциональном беспокойстве по поводу про�
блем, обусловленных заболеванием (приступы
слабости, чувство голода, беспокойный сон,
возможные поздние осложнения диабета), в
связи с чем подростки постоянно находятся в
состоянии хронического страха перед своим
будущим. В меньшей степени снижены показа�
тели шкал СФ (78,26 ± 2,65), ФФ�1 (74,10 ±
2,56) и ФФ�2 (78,24 ± 2,07) баллов.

Полученные данные свидетельствуют о яркой
выраженности соматических симптомов, таких
как хроническое чувство голода, жажда, учащен�
ное мочеиспускание, гипогликемические состо�
яния, чувство хронической усталости, беспокой�
ный сон и раздражительность. Все это ведет к
психологической дезадаптации, проявляющей�
ся в конфликтах с родителями и окружающими,
формировании страхов перед инсулинотерапи�
ей, комплексов, связанных с заболеванием, что
неизменно приводит к снижению КЖ и деком�
пенсации диабета.

На следующем этапе был проведен
сравнительный анализ данных методики
ПБ у больных подростков и группы срав�
нения (рис. 3).

В результате установлено значимое
снижение показателей ПБ у подростков с
СД�1 диабетом в сравнении с контрольной
группой по шкалам:

� «Позитивные отношения с окружаю�
щими» (ПО) соответственно (59,83 ± 1,39)
и (65,00 ± 0,76) баллов (р < 0,01);

� «Автономия» (АВТ) – (56,22 ± 1,24) и
(66,67 ± 0,50) баллов (р < 0,001);

� «Управление средой» (УС) – (56,81 ±
1,23) и (65,38 ± 0,74) баллов (р < 0,001);

� «Личностный рост» (ЛР) – (60,19 ± 0,96) и
(64,24 ± 0,91) баллов (р < 0,01);

� «Цели в жизни» (ЦЖ) – (61,24 ± 1,21) и
(64,67 ±0,60) баллов (р < 0,05);

� «Самопринятие» (СП) – (56,45 ± 1,21) и
(64,73 ± 0,71) баллов (р < 0,001).

Анализируя полученные данные, можно пред�
положить, что подростки с СД�1 озабочены
ожиданием негативного будущего, обеспокое�
ны собственной личностью, мнением окружаю�
щих о себе.

На следующем этапе нашего исследования
был проведён корреляционный анализ получен�
ных данных для проверки гипотезы о том, что
КЖ подростков с СД�1 взаимосвязано с харак�
теристиками методики ПБ и определяет ряд
психологических особенностей личности. Уста�
новлена прямая положительная корреляцион�
ная связь показателей шкалы ЭФ общего моду�
ля PedsQL и шкал методики ПБ (рис. 4):

� ПО (r = 0,39; p < 0,01) – свидетельствует о
наличие страхов, пониженного фона настрое�
ния, раздражённости, что оказывает негативное
влияние на взаимоотношения со сверстниками,
родными и окружающими, тем самым, способ�
ствуя снижению близких доверительных отно�

шений, проявлений теплоты и забо�
ты о других людях;

� УС (r = 0,30; p < 0,05) – нега�
тивный эмоциональный фон влияет
на неспособность справляться с
повседневными делами, вызывает
ощущение невозможности изме�
нить условия своей жизни, придаёт
чувство бессилия в управлении ок�
ружающим миром;

� ЦЖ (r = 0,34; p < 0,05) – экзи�
стенциальные страхи, обусловлен�
ные заболеванием, негативно ска�
зываются на уверенности в себе, в
завтрашнем дне, вызывая трудно�

Рис. 2. Показатели КЖ у подростков с СД�1
по диабетическому модулю PedsQL.

Рис. 3. Показатели психологического благополучия подростков с СД�1
и контрольной группы по методике ПБ. Обозначения шкал см. в тексте

(по сравнению с контролем: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001).
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сти в постановке и достижении чётких целей в
жизни;

• СП (r = 0,28; p < 0,01) – низкая самооценка,
негативное отношение к собственному телу,
обеспокоенность некоторыми чертами соб�
ственной личности, непринятие себя, желание
быть другим, не таким, какой есть на самом
деле.

Между другими шкалами общего КЖ и
субъективного благополучия корреляционной
взаимосвязи получено не было. Также была ус�
тановлена прямая корреляционная связь дан�
ных шкалы ФФ общего модуля PedsQL и пока�
зателей шкал методики ПБ (см. рис. 4):

• УС (r = 0,48; p < 0,01) – неспособность
справляться самостоятельно с собственными
проблемами, ощущение невозможности повли�
ять на некоторые сложившиеся обстоятельства;

• ЛР (r = 0,28; p < 0,05) – переживание отсут�
ствия личностного прогресса, скука и незаин�
тересованность жизнью, ощущение неспособ�
ности усваивать что�то новое;

• ЦЖ (r = 0,26; p < 0,05) – отсутствие мотива�
ции к постановке целей в жизни и, как следствие,
плохой самоконтроль и низкий уровень компен�
сации;

• СП (r = 0,40; p < 0,01) – низкая самооценка
и степень самопринятия себя с болезнью, от�
каз от соблюдения режима питания и инсулино�
терапии, возникновения дискомфорта, связан�
ного с заболеванием в общественных местах, а
также конфликтного взаимодействия с близки�
ми.

Отсутствие корреляционной связи в нашем
исследовании со шкалой АВТ методики ПБ даёт
основание полагать, что способность справ�
ляться с повседневными делами, возможность
регулировать собственное поведение и оцени�
вать себя, исходя из собственных взглядов на
жизнь, не оказывают влияния на проблемы, свя�
занные с повседневным режимом жизни у под�
ростков с СД�1.

Изучение КЖ больных с СД�1 изолированно
от изучения течения самого заболевания не дает
полной информации о состоянии здоровья па�

циента. Самым точным показателем
состояния компенсации диабета на се�
годня является уровень гликированно�
го гемоглобина (HbA1c). Такое крупное
исследования, как Diabetes Control and
Complications Trial Research Group
(DCCT), показало, что подростки, у ко�
торых HbA1c был ближе к нормальным
значениям (5–7 %), имели лучший уро�
вень психологического самочувствия,
больше уверенности в себе и выше по�

казатели КЖ [4, 5]. В соответствии с результа�
тами DCCT выделены следующие критерии ком�
пенсации СД�1 по уровню HbA1c (табл. 1).

Среди 62 обследованных подростков оказа�
лось только 10 % подростков с идеальным кон�
тролем над СД�1, 7 % – с приемлемым, 10 % –
с неудовлетворительным контролем и наиболь�
шая часть (73 %) – с высоким риском диабети�
ческих осложнений. Для анализа показателей КЖ
подростки были разделены на группы по уровню
HbA1c: 1�я – 6,0–6,9 %; 2�я – 7,0–8,9 %; 3�я –
9,0–10,9 %; 4�я – 11,0 % и больше (табл. 2).

Как видно из табл. 2, показатели общего и
диабетического модуля PedsQL наиболее при�
ближены к показателям контроля у подростков
1�й группы по уровню HbA1c. Имела место тен�
денция к снижению показателей с увеличением
уровня HbA1c, однако, статистически значимой
получена разница только по шкале ЭФ диабе�
тического модуля PedsQL: минимальные циф�
ры зафиксированы в 4�й группе подростков
(48,63 ± 5,63) баллов (р < 0,05), максимальные –
у 1�й группы подростков с СД�1 (75,67 ± 6,56)
баллов. Таким образом, состояние компенса�
ции значимо не влияет на КЖ и ПБ больных с
СД�1 подростков за исключением его эмоцио�
нальной составляющей.

Зарубежные исследования КЖ больных с СД�1
указывают на различия по половому признаку,
которые начинают проявляться с 15�летнего
возраста: так, девочки более чувствительны, а
мальчики более устойчивы к возникновению
депрессивных состояний. При анализе показа�
телей КЖ и HbA1с у исследуемых лиц в зависи�
мости от пола, по данным общего модуля
PedsQL, различий получено не было.

Рис. 4. Корреляционные связи данных общего модуля PedsQL
и методики ПБ.
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По данным диабетического модуля PedsQL,
показатель ДФ у мальчиков значительно ниже
(56,6 ± 20,6) балла (p < 0,01), чем у девочек
(63,5 ± 10,5) балла, по остальным шкалам пока�
затели статистически выше у мальчиков, напри�
мер, по шкале ЭФ (57,1 ± 23,8) балла (p < 0,01) и
СФ (77,9 ± 24,8) балла (p < 0,01). По данным
ПБ, выше оказалась шкала СП у мальчиков
(60,1±10,1) балл (р < 0,01), по остальным шка�
лам прослеживалась та же тенденция, но значи�
мых различий получено не было. Интерпрети�
руя вышеперечисленное, можно предположить,
что девочки склонны относится к себе более
критично с заниженной самооценкой к соб�
ственной личности и, как следствие, лучше со�
блюдают режим питания, физических нагрузок,
самоконтроль глюкозы, что, в свою очередь,
позитивно сказывается на психологическом
функционировании и уровне компенсации диа�
бета в целом.

Данные анкетного и лабораторного анализа
КЖ подростков с диабетом в зависимости от
места их проживания указывают на более высо�

кие показатели HbA1с (10,9 ± 2,1) % (р < 0,01)
у сельских подростков, чем у подростков, про�
живающих в городе – (9,2 ± 2,4) %. Подростки
города с СД�1 имеют более высокие показате�
ли КЖ и ПБ со статистически значимыми раз�
личиями по шкалам УС (63,7 ± 9,1) балла
(р < 0,01) и ФФ�2 (84,9 ± 12,5) балла (р < 0,01)
по сравнению с сельскими подростками.

Интерпретируя полученные результаты, мож�
но утверждать, что городские подростки более
раскрепощены, образованнее по вопросам ве�
дения диабета, серьёзнее подходят к вопросам
самоконтроля, инсулинотерапии. Подростки,
проживающие в сельской местности, менее
способны справляться с повседневными дела�
ми, ощущают невозможность изменить и улуч�
шить условия своей жизни и ощущают чувство
бессилия в управлении окружающим миром.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют о зна�

чительном снижении эмоциональной составля�
ющей КЖ подростков с СД�1 в сравнении с их
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здоровыми сверстниками, что может приво�
дить к психологической дезадаптации, конф�
ликтам с окружающими и, как правило, к неуп�
равляемости заболеванием и высокому риску
осложнений.

Психологическое неблагополучие выражает�
ся в негативизме, ощущении безысходности,
отсутствии целей и самопринятия. Показатели
эмоциональной составляющей КЖ ниже у под�
ростков с неудовлетворительным уровнем кон�
троля над заболеванием.

Полученные данные диктуют необходимость
детального изучения феномена КЖ и способов
оптимизации для оказания профессиональной
медицинской и психологической помощи дан�
ной группе подростков. С учетом выявления
тревожности необходимо включение работы
психологов в комплексную терапию подростков
с СД�1, так как чрезмерное психическое напря�
жение нейтрализует и физическое выздоровле�
ние. Это имеет не меньшее значение, чем био�
логические методы лечения, а зачастую являет�
ся решающим фактором, определяющим исход
заболевания.
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ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА С ПОМОЩЬЮ КАЧЕСТВЕННОГО

ИММУНОХРОМАТОГРАФИЧЕСКОГО ТЕСТА
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Целью исследования явилось изучение  диагностических возможностей нового качественного имму�
нохроматографического теста  в определении сердечного белка, связывающего жирные кислоты, при
остром инфаркте миокарда (ОИМ). Обследовано 108 больных в возрасте (64,9 ± 12,6) года с подозрени�
ем на ОИМ, экстренно поступивших в больницы г. Новосибирска. Установлено, что чувствительность и
специфичность положительного качественного теста на сердечный белок, связывающий жирные кисло�
ты (сБСЖК) в отношении  ОИМ, составляет соответственно 92,7 и 87,5 %. Наряду с этим,  продемонст�
рировано преимущество теста, применяемого для определения сБСЖК  в ранней диагностике ОИМ
перед традиционными биомаркерами некроза миокарда (общая креатинфосфокиназа, МВ�фракция кре�
атинфосфокиназы и тропонин I).

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, сердечный белок, связывающий жирные кислоты, диаг�
ностика.

Введение
Несмотря на значительные достижения по�

следних лет в диагностике и лечении острого
инфаркта миокарда (ОИМ), совершенствование

подходов к ведению этих больных, ведущее к
дальнейшему снижению летальности, остается
актуальной проблемой медицины. Это связано
с тем, что начало ОИМ трудно установить по
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целому ряду причин, таких как частое развитие
безболевого инфаркта, высокая частота вне�
больничной острой коронарной смерти, боль�
шая вариабельность в методах диагностики
этого заболевания. Следует отметить, что об�
щая смертность при острых сердечных присту�
пах в первый месяц составляет 30–50 %, при
этом половина этих смертей происходит в пер�
вые 2 ч [6], что позволяет рассматривать пер�
вые часы ОИМ как чрезвычайную ситуацию.

Сердечный белок, связывающий жирные
кислоты (сБСЖК), – новый биомаркер, предло�
женный для раннего выявления некроза миокар�
да. Известно, что в первые 2 ч инфаркта мио�
карда его уровень повышается до диагности�
ческих значений [ 2]. Однако до настоящего вре�
мени использование сБСЖК в качестве диагно�
стического теста для определения ОИМ затруд�
нено, так как существующие количественные ме�
тоды определения данного биомаркера доста�
точно дороги, а исследования эффективности
качественных методов единичны и выполнены
на небольших выборках больных с ОИМ [ 5 ].

В  2008 г.  ООО  НПО  «БиоТест»  (г. Новоси�
бирск) предложило одностадийный иммунохро�
матографический экспресс�тест in vitro «Кардио�
БСЖК»  для качественного определения сБСЖК
в цельной венозной крови с  использованием
комбинации  специфичных моноклональных  ан�
тител к сБСЖК. Предложенный метод может ис�
пользоваться в качестве «прикроватного» и по�
зволяет определять диагностически значимый
для острого некроза миокарда уровень сБСЖК
в тестируемых пробах с высокой степенью чув�
ствительности и специфичности.

Цель данного исследования – изучение  ди�
агностических возможностей качественного
иммунохроматографического теста  «Кардио�
БСЖК» в определении сБСЖК  при ОИМ.

Материал и методы
В исследование включено 108 последова�

тельных больных  со средним возрастом (64,9 ±
12,6) года с подозрением на ОИМ, экстренно
доставленных в больницы г. Новосибирска (Го�
родские клинические больницы № 1, 25 и 34,
больница скорой медицинской помощи № 2,
Центральная клиническая больница СО РАН).
Женщин было 44 % и мужчин – 56 %. У 76 боль�
ных, включенных в исследование (70,4 %), был
верифицирован ОИМ. При анализе заключи�
тельных диагнозов этих больных установлено,
что у 46 из них был выявлен Q�позитивный
(42,6 %) и у 30 – Q�негативный ОИМ (27,8 %).
Кроме этого, у 26 обследованных больных
(24,1 %) была выявлена нестабильная стенокар�

дия, а  у 2 –  болевой синдром сопровождал
ухудшение течения гипертонической болезни
(1,8 %). По одному пациенту (0,9 %) пришлось
на следующие нозологические формы: тромбо�
эмболия легочной артерии, миокардиодистро�
фия, ишемическая болезнь сердца, фибрилля�
ция предсердий и синкопальное состояние не�
ясной этиологии. Продолжительность болево�
го синдрома составила 120 мин ( 60 и 210 мин)
[медиана (25 % и 75 % квартили)]. Качественная
оценка сБСЖК с помощью теста «КардиоБСЖК»
была проведена через 280 мин (180 и 540 мин)
[медиана (25 % и 75 % квартили)] после начала
болевого синдрома.

Всем больным проведено определение сер�
дечного белка, связывающего жирные кислоты,
с помощью теста  «КардиоБСЖК»,  который
представляет собой экспресс�тест, основанный
на иммунохроматографическом методе. Метод
определения основан на применении специфи�
ческой комбинации конъюгата моноклональных
антител с коллоидными частицами золота и
моноклональных антител, иммобилизованных
на мембране, для выявления сБСЖК в тестируе�
мых пробах с высокой специфичностью и чув�
ствительностью. Вносимый образец крови впи�
тывается поглощающим участком теста, далее
при прохождении исследуемого образца через
зону тестового устройства, содержащую конъ�
югат первого антитела, связывается с ним, об�
разуя окрашенный иммунный комплекс. Этот
комплекс с помощью капиллярных сил продви�
гается по мембране и взаимодействует с им�
мобилизованными на тестовой линии вторыми
антителами к данному белку.

Если образец не содержит сБСЖК в концен�
трации выше пороговой, тестовая полоса ос�
тается неокрашенной. Не связавшийся конъю�
гат продвигается по мембране и связывается с
антителами к мышиным иммуноглобулинам,
иммобилизованными на контрольной полосе
тестового устройства, образуя окрашенную по�
лосу. Эта контрольная полоса является внутрен�
ним контролем теста.  Аналитическая чувстви�
тельность метода составляет 15 нг/мл (положи�
тельный результат), соответствующая диагнос�
тическому уровню сБСЖК при остром некрозе
миокарда.

В качестве образца использовали цельную
венозную гепаринизированную кровь, в экст�
ренных случаях – цельную венозную кровь. Ре�
зультат тестирования интерпретировали в тече�
ние 25 мин, окончательный результат оценива�
ли не позднее 30 мин от начала тестирования.
При большой концентрации сБСЖК положитель�
ный результат появлялся в первые минуты по�
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сле нанесения образца. Чем ниже была концен�
трация сБСЖК, тем больше времени было не�
обходимо для того, чтобы появилась тестовая
полоса, поэтому отрицательный результат окон�
чательно  определялся  только  по  истечении
30 мин от начала тестирования [4].

Определение активности общей креатинфос�
фокиназы (КФК) проводилось по NAC�актива�
ции (IFCC), а МВ�фракции КФК – по методу им�
муноингибирования с последующим измерени�
ем активности по NAC�активации. Обе методи�
ки выполнялись на автоанализаторе «Cobas
Integra 400 plus» с использованием реагентов
«Rosh Diagnostics» (Германия, Швейцария).

Количественное определение уровня тропо�
нина I проводилось  с помощью иммунофермент�
ного анализа.

Обработка результатов исследования осу�
ществлялась на ПК в программе SPSS 11.05.
Определяли характер распределения количе�
ственных признаков методом Колмогорова—
Смирнова. При отсутствии нормального рас�
пределения вычисляли медианы (Ме) и квар�
тильные интервалы (25 % и 75 %) и сравнивали
независимые выборки с использованием U�
критерия Манна—Уитни. Анализ чувствительно�
сти и специфичности теста «КардиоБСЖК» в
отношении наличия ОИМ выполнялся с помо�
щью ROC�анализа. В целях определения диаг�
ностической значимости различных биологи�
ческих маркеров в детекции ОИМ использова�
ли бинарную логистическую регрессию.  Во всех
процедурах статистического анализа критиче�
ский уровень значимости нулевой статистиче�
ской гипотезы принимался равный 0,05.

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования биологических мар�

керов некроза миокарда у пациентов с наличием
и отсутствием ОИМ представлены в таблице.

Показано, что уровни общей КФК, МВ�фрак�
ции КФК, а также тропонина I, были значительно
выше у больных с ОИМ. Кроме этого, в этой ко�
горте больных  выявлена более высокая частота
положительного теста «КардиоБСЖК».

Результаты ROC�анализа чувствительности и
специфичности положительного теста «Кардио�
БСЖК» в определении наличия ОИМ представ�
лены на рисунке.

Установлено, что чувствительность и специ�
фичность положительного теста  в отношении
ОИМ составляет соответственно 92,7 и  87,5 %.
Таким  образом,  данный  тест  является  высо�
коинформативным  диагностическим  методом
в  раннем  определении  наличия  у  больных
ОИМ.

Определение диагностической значимости
положительного теста «КардиоБСЖК» в отно�
шении ОИМ в сравнении с другими биомарке�
рами некроза было проведено с использовани�
ем многофакторного анализа с бинарной ло�
гистической регрессией, в котором в качестве
зависимой использовалась дихотомическая
переменная «наличие ОИМ», в качестве ковари�
аций введены переменные «положительный тест
“КардиоБСЖК”», «КФК», «МВ�фракция КФК» и
«тропонин I». Высокое качество созданной ре�
грессионной модели (р < 0,001), корректно
сгруппировавшей 89,4 % наблюдений, показа�
ло, что переменная «положительный тест “Кар�
диоБСЖК”» существенно превосходила по ди�
агностической значимости в отношении ОИМ
другие ковариации (р = 0,001).

Известно, что сБСЖК является цитоплазма�
тическим белком, который при нарушении це�
лостности кардиомиоцитов быстро поступает
в кровь, и их содержание может служить диаг�
ностическим признаком ишемии миокарда.
В исследованиях, проведенных ранее,  было ус�
тановлено, что динамика нарастания уровня
миокардиального белка наиболее выражена в
первые часы после развития ангинозного при�
ступа, т. е. подобна миоглобину. Возвращение к
нормальному уровню сБСЖК также происходит
через 12–24 ч после начала ишемии. При схо�
жей с миоглобином чувствительности высокая
специфичность миокардиального белка, а так�
же прогностическая ценность определения со�
держания с БСЖК в течение первых 3 сут после
развития ОИМ расширяет диагностические
рамки этого теста [3, 4]. В результате много�
численных исследований диагностических ас�
пектов использования данного белка в 2007 г.
Общество клинической лабораторной биохими�
ческой медицинской практики США включило
сБСЖК в перечень рекомендованных биомар�
керов некроза миокарда, что является предпо�
сылкой для  использования в клинической прак�
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тике доступных диагностических тестов,  опре�
деляющих этот биомаркер.

В  ранее  проведенном  исследовании
J.A. Alhashemi (2006) была оценена диагности�
ческая значимость качественного теста для оп�
ределения сБСЖК  «CardioDetect» в выявлении
ОИМ [5]. Автором были обследованы 64 паци�
ента с болью в грудной клетке. Так же, как и в
нашем исследовании, качественный тест для оп�
ределения сБСЖК  по диагностической значи�
мости в отношении ОИМ превзошел тропонин I
и КФК на раннем этапе развития данного забо�
левания (в первые 4 ч от начала болевого синд�
рома). Полученные нами результаты на большей
выборке пациентов также подтверждают пре�
имущество сБСЖК перед традиционными био�
маркерами некроза миокарда в ранней диагно�
стике ОИМ.

Выводы
1. Чувствительность и специфичность каче�

ственного иммунохроматографического теста
«КардиоБСЖК» в отношении ОИМ составляет
соответственно 92,7 и 87,5 %.

2. По результатам многофакторного анали�
за продемонстрировано преимущество имму�
нохроматографического теста  «КардиоБСЖК»,
применяемого для определения сБСЖК,   в ран�
ней диагностике ОИМ перед традиционными
биомаркерами некроза миокарда (общая КФК,
МВ�фракция КФК и тропонин I).

3. Иммунохроматографический тест  «Кардио�
БСЖК» является высокоинформативным диагно�
стическим методом в определении наличия у
пациентов ОИМ.
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В работе представлены ретроспективно изученные данные о 171 больном с эзофагеальным раком,
перенесшем трансплевральную резекцию пищевода. Выявлены 11 критериев прогноза развития после�
операционной энцефалопатии. Учет этих критериев в проспективном исследовании (56 клинических
наблюдений) позволил достоверно снизить частоту развития послеоперационной энцефалопатии по
сравнению с частотой в группе ретроспективных исследований (9,6 % в 1�й против 16,3 % – во 2�й).
Эффективность предлагаемой программы составила 80 %.

Ключевые слова: рак пищевода, трансплевральная резекция пищевода, послеоперационная энце�
фалопатия, прогноз и профилактика.

Введение
Ежегодно в России проводятся миллионы

операций с использованием эндотрахеально�
го наркоза. Процесс адаптации организма па�
циентов к хирургическому вмешательству и нар�
козу происходит на всех уровнях – органном,
клеточном и субклеточном (Иващук Ю.В., 2004).
Целый ряд взаимно�сопряженных факторов
обусловливают ущербность исходного функцио�
нального состояния пациентов, подвергаемых
радикальным одноэтапным вмешательствам на
пищеводе (Delalande J.Р. et аl., 1986). Хирурги�
ческое вмешательство, проводимое по поводу
рака пищевода, – тяжелая травма с поврежде�
нием жизненно важных органов и структур в груд�
ной и брюшной полости у больных с тяжелыми
метаболическими нарушениями, обусловлен�
ными данной болезнью.

Пожилой и старческий возраст большинства
больных, оперируемых по поводу рака пищевода,
создает очевидные предпосылки для сопутствую�
щей соматической отягощенности (Аdаm D.J.
et аl., 1996). Широкий спектр сопутствующих за�
болеваний включает, в частности, патологию
сердечно�сосудистой и дыхательной системы.
В связи с чем моделью длительного оператив�
ного вмешательства явилась трансплевральная
резекция пищевода у больных с эзофагеальным
раком.

Злокачественные опухоли пищевода являют�
ся нередким заболеванием. Рак пищевода за�
нимает 3�е место среди опухолей желудочно�
кишечного тракта (Мирошников Б.И, Лебедин�
ский К.М., 2002). В России рак пищевода со�
ставляет 3 % от всех злокачественных новооб�
разований; он находится на 14�м месте в струк�
туре заболеваемости и на 7�м месте в структуре
смертности среди злокачественных новообра�
зований (Давыдов М.И., Стилиди И.С., 2007).

Успешное развитие анестезиологии и реанима�
тологии в последние годы позволило суще�
ственно расширить показания к хирургическо�
му лечению больных раком пищевода и опери�
ровать пациентов с серьезными сопутствующи�
ми заболеваниями и низкими функциональны�
ми резервами организма (Мирошников Б.И.,
Лебединский К.М., 2002; Шостка К.Г., 2003).
При этом показатели послеоперационной ле�
тальности удалось снизить до 2–9 % (Давы�
дов М.И., Аксель Е.М., 2002; Шостка К.Г., 2003;
Ando N. et al., 2000; Stewart B.W., Klaihues P.,
2003).

Для больных раком пищевода характерно
также злоупотребление алкоголем, которое из�
за атонии кардиального сфинктера с последую�
щим гастроэзофагеальным рефлюксом, оче�
видно, может являться одним из факторов, спо�
собствующих развитию опухоли (Hubег F.Т. et al.,
1990). Специфическую проблему создает дис�
фагия, при резкой выраженности которой есте�
ственное энтеральное питание становится фи�
зически невозможным, что приводит к гипо�
протеинемии, катаболической перестройке об�
мена, а затем и к алиментарной кахексии (Врет�
линд А., Суджян А.В., 1984).

Несмотря на детальную разработку пробле�
мы анестезиолого�реаниматологического обес�
печения хирургического лечения больных раком
пищевода, риск развития послеоперационной
энцефалопатии в ранний период после вмеша�
тельства остается высоким, что заставляет осу�
ществлять поиск критериев выбора индивиду�
ального подхода при предоперационной под�
готовке, ведению наркоза и раннего послеопе�
рационного периода. Данное обстоятельство
является побудительным мотивом к специаль�
ному научному исследованию по созданию эф�
фективной системы прогнозирования развития
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энцефалопатии при анестезиолого�реанимато�
логическом обеспечении трансплевральной
резекции пищевода.

Материалы и методы
В Ленинградском областном онкологиче�

ском  диспансере  (ЛООД) с 01.01.2004 г. по
01.01.2008 г. трансплевральная резекция пище�
вода выполнена в плановом порядке 171 боль�
ному с эзофагеальным раком. Сведения о воз�
расте пациентов и их половой принадлежности
представлены в табл. 1.

Как следует из данных, представленных в
табл. 1, большинство пациентов составили муж�
чины в возрасте старше 60 лет – 98 человек
(57,3 %). Для регистрации сведений о пациен�
тах была разработана специальная карта, вклю�
чающая более 100 параметров (сведения о ме�
стном и локальном статусе, данные лаборатор�
ных и инструментальных методов обследования,
условия проведения трансплевральной резек�
ции пищевода и др.).

Среди 171 пациента, перенесшего вмеша�
тельство, у 28 констатированы признаки энце�
фалопатии в раннем послеоперационном пери�
оде. Послеоперационная летальность состави�
ла 6,4 % (11 человек). В 9 случаях летальные
исходы  обусловлены  общими  причинами,
в 2 наблюдениях – местными, т. е. связанными с
зоной операции (нагноение послеоперацион�
ной раны, кровотечение из сосудов средосте�
ния). Эти 11 наблюдений исключены из дальней�
шего исследования. С учетом особенностей те�
чения послеоперационного периода больные
были разделены 2 группы:

1�я – состояла из 134 больных (83,7 %),
у которых послеоперационный период проте�
кал без послеоперационной энцефалопатии;

2�я – представлена  26  пациентами,  или
16,3 % (из 28 больных этой группы 2 умерли в
раннем послеоперационном периоде) с развив�
шимися в послеоперационном периоде явле�
ниями дисциркуляторной энцефалопатии.

Данные о больных 1�й и 2�й группы были ис�
пользованы для формирования обучающей мат�
рицы при создании программы прогноза ос�
ложнений анестезиолого�реаниматологическо�

го обеспечения трансплевральной резекции
пищевода.

При построении программы прогноза при�
менен  метод  последовательного  анализа
А. Вальда (1960). Основными преимуществами
этого метода являются близость к алгоритму
врачебного мышления, выполнение прогноза по
комплексу ведущих признаков, возможность
прогноза по неполному набору признаков. Со�
гласно этому методу, при наличии состояний А
и Б, характеризующихся одними и теми же при�
знаками (симптомами), путем последователь�
ного суммирования логарифмов (l) соотноше�
ний вероятности появления отдельных симпто�
мов при состоянии А и вероятности их появле�
ния при состоянии Б можно постепенно нако�
пить информацию, позволяющую с заданной
точностью дифференцировать эти состояния.
Если за величину ошибки при диагностике со�
стояния А принять d, а за величину ошибки при
диагностике состояния Б – b, то при сумме ло�
гарифмов указанных соотношений, большей,
чем ln (l – d/b), с установленным уровнем надеж�
ности можно диагностировать состояние А, при
сумме логарифмов меньшей, чем ln (d/l – b), –
состояние Б, при сумме логарифмов внутри ука�
занного диапазона делается вывод о неопреде�
ленной оценке для заданного уровня надежности.

Результаты и их анализ
Изучение клинических, лабораторных и ин�

струментальных данных, отражающих состояние
пациентов, перенесших операцию, позволило
отобрать 11 параметров, наиболее информа�
тивных по частоте обнаружения при осложнен�
ном и неосложненном течении послеопераци�
онного периода. Это были пол, возраст, часто�
та и характер сопутствующей патологии (в том
числе алкоголизма, церебрального атероскле�
роза и др.), дисфагия, степень потери массы
тела, длительность операции, степень интра�
операционной кровопотери и др.

Структура распределения признаков с уче�
том развития общих осложнений в послеопе�
рационном периоде представлена в табл. 2.
Анализ генеза послеоперационной энцефало�
патии с учетом ретроспективного изучения све�
дений о клинических наблюдениях позволил
выявить тот факт, что ни один из факторов в от�
дельности не может быть однозначным крите�
рием прогноза развития осложнений со сторо�
ны психики пациентов, перенесших трансплев�
ральную резекцию пищевода. Вместе с тем, ус�
тановлено, что при обследовании пациентов с
эзофагеальным раком целесообразно обра�
щать особое внимание на ряд (как установле�
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но – 11) критериев, позволяющих прогнозиро�
вать развитие энцефалопатии в послеопераци�
онном периоде.

Выбрав наиболее информативные критерии
прогноза, мы рассчитали их весовые коэффи�
циенты. Для каждого из 11 показателей вычис�
ляли индекс соотношения частоты его встреча�
емости при неосложненном и осложненном те�
чении послеоперационного периода в плане
прогрессирования энцефалопатии. Также опре�
деляли натуральный логарифм индекса соотно�
шения. Для удобства в использовании дробные
значения заменяли десятикратно увеличенными
целыми числами условных единиц (у. е.). Полу�
ченные числа представляли весовой коэффици�
ент прогноза для соответствующего признака
(см. табл. 2).

Для прогноза на каждый выбранный признак
определяли адекватное значение или диапазон
значений и вычисляли соответствующие им ве�
совые коэффициенты. Сумма коэффициентов
по всем 11 показателям составляла индекс про�
гноза (ИП).

Значения ИП рассчитывали для точности за�
ключения в 95 %, при доверительном интерва�
ле от –14 до 14 у. е. При ИП, большем или рав�
ном 14 у. е., с вероятностью более 80 % можно
ожидать течение послеоперационного перио�
да без развития энцефалопатии. Если ИП мень�
ше –14 у. е., то с такой же вероятностью можно
ожидать развитие послеоперационной энцефа�
лопатии. При величине ИП от –14 до +14 у. е.
прогноз оставался неопределенным, однако, су�
ществует возможность выявления уровня веро�
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ятности положительного или отрицательного
прогноза для определения врачом дальнейшей
оптимальной тактики лечения больного.

В течение последних 11/2 лет в ЛООД транс�
плевральную резекцию пищевода по поводу
эзофагеального рака перенесли 56 пациентов.
Данные об этих клинических наблюдениях легли
в основу проспективного исследования. Все
пациенты прооперированы в плановом поряд�
ке. В раннем послеоперационном периоде
умерли 4 больных. Выписаны из ЛООД 52 чело�
века. Апробация программы показала, что из 9
наблюдений послеоперационной энцефалопа�
тии, которые были спрогнозированы матема�
тически, в раннем послеоперационном перио�
де клинические проявления этого осложнения
развились в 5 (9,6 %) случаях. У пациентов с
неблагоприятным прогнозом применяли про�
филактические мероприятия – коррекцию ме�
роприятий предоперационной подготовки, ин�
траоперационного ведения больного и интен�
сивной терапии в раннем послеоперационном
периоде, что включало в себя назначение де�
зинтоксикационных, сосудистых препаратов,
лекарственных средств, улучшающих реологи�
ческие свойства крови, симптоматическую те�
рапию и др.

Частота развития энцефалопатии в раннем
послеоперационном периоде среди пациентов
проспективной группы достоверно снизилась
по сравнению с аналогичной в группе ретро�
спективного исследования (9,6 % в 1�й против
16,3 % – во 2�й). Эффективность программы
составила 80 %.

Выводы
Проанализированные ретроспективные дан�

ные подтверждают правильность выбора про�
гностических критериев развития послеопера�
ционной энцефалопатии при трансплевральной
резекции пищевода по поводу эзофагеального
рака.

Таким образом, прогнозирование психосо�
матических осложнений у больных, перенесших
трансплевральную резекцию пищевода по по�

воду эзофагеального рака, возможно до про�
ведения операционного вмешательства. Учет
прогностических критериев и предоперацион�
ная профилактика позволяют достоверно сни�
зить частоту послеоперационной энцефалопа�
тии у этой категории больных.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ КОМБИНИРОВАННОЙ ПРОТИВОРЕТРОВИРУСНОЙ
ТЕРАПИИ ВИЧ�ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ

Республиканская клиническая инфекционная больница – Научно�практический центр
по профилактике и лечению ВИЧ�инфекции у беременных женщин и детей, Санкт�Петербург

С целью снижения частоты нежелательных побочных явлений при лечении ВИЧ�инфицированных
детей была использована комбинированная противоретровирусная терапия с применением абакавира,
других нуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы и ингибиторов протеаз. Изучены данные
клинического, иммунологического и вирусологического обследования в динамике у 77 ВИЧ�инфициро�
ванных детей в возрасте от 2 до 16 лет. Показана высокая эффективность и безопасность комбиниро�
ванной противоретровирусной терапии у детей с ВИЧ�инфекцией как в первой, так и в последующих
линиях проведения специфического лечения.

Ключевые слова: СПИД/ВИЧ�инфекция у детей, антиретровирусная терапия, антиретровирусные
препараты, осложнения.

Введение
Актуальность проблемы определяется неук�

лонным и быстрым увеличением числа больных
с ВИЧ�инфекцией (как взрослых, так и детей) и
необходимостью разработки оптимальных ме�
тодов лечения.

Противоретровирусная терапия (ПРВТ) де�
тям с ВИЧ�инфекцией в нашей клинике была на�
чата еще в 1989 г. зидовудином. С 1991 г. в кли�
нике стали применять зидовудин для лечения
детей, инфицированных ВИЧ в 1988–1989 гг. в
нозокомиальных очагах на юге России (г. Элис�
та, г. Ростов�на�Дону, г. Волгоград, г. Ставро�
поль). Хотя монотерапия в начале лечения при�
носила некоторую клиническую пользу, в даль�
нейшем формировалась устойчивость вируса к
препарату, и в настоящее время зидовудин
применяется только в составе комбинированной
терапии. Исключение составляет схема химио�
профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку.

С 1997 г. мы начали проводить комбиниро�
ванную ПРВТ детям как с нозокомиальной, так и
с перинатальной ВИЧ�инфекцией, количество
которых резко увеличилось после 1996 г. Она
позволила не только увеличить продолжитель�
ность жизни ребенка, но и улучшить её качество.

Общепринятое стандартное лечение ВИЧ�
инфекции – назначение схемы, включающей не�
сколько антиретровирусных препаратов раз�
личных классов. Практически все схемы терапии
первого ряда включают препараты класса нук�
леозидных ингибиторов обратной транскрипта�
зы – НИОТ (нуклеозидная основа). Их можно
подразделить на 2 группы: производные тими�
дина и остальные НИОТ. К производным тими�
дина относятся зидовудин и ставудин. В конце
1990�х годов в схему лечения, как правило,
включали зидовудин или ставудин. Помимо пре�
паратов из группы производных тимидина,

большинство комбинированных схем включают
и другие НИОТ – ламивудин или диданозин.

При использовании комбинации ставудина
и диданозина была выявлена бо�льшая, чем при
других комбинациях, частота нежелательных
побочных эффектов (метаболические наруше�
ния, панкреатит), и поэтому в настоящее время
эта комбинация практически не используется
[5, 7]. Наиболее эффективной является первая
линия терапии, т. е. первая комбинация препа�
ратов, назначенная больному. Высокоактивная
первая линия терапии предотвращает развитие
резистентности и сохраняет возможности тера�
пии в дальнейшем. При ее непереносимости или
вирусологической неэффективности назначают
следующую комбинацию препаратов (вторая
линия терапии, третья и т. д.).

К сожалению, назначение высокоактивной
ПРВТ детям в ряде случаев сопряжено с опре�
деленными  проблемами:  зависимость  от
взрослых, обеспечивающих соблюдение режи�
ма приема препаратов, развитие побочных ре�
акций и осложнений, снижающих эффектив�
ность назначенной комбинации препаратов,
а также недостаточный выбор специальных дет�
ских лекарственных форм [3, 10]. Ограниченное
количество зарегистрированных в России в на�
стоящее время препаратов класса НИОТ, осо�
бенно детских форм, вызывает серьезные за�
труднения в возможностях проведения ПРВТ.

Один из последних НИОТ – абакавир – был
зарегистрирован Управлением по надзору за
пищевыми продуктами и медикаментами США
(FDA) для применения у взрослых и детей в те�
рапии ВИЧ�инфекции в 1998 г., а в России –
в 2005 г, (регистрационный номер препарата в
России – П № 011612/01).

Клинические исследования, проведенные у
взрослых и детей, показали, что абакавир явля�
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ется мощным нуклеозидным ингибитором об�
ратной транскриптазы, характеризуется ста�
бильной эффективностью и благоприятным
профилем резистентности по сравнению с дру�
гими НИОТ, а также действует синергически с
другими препаратами этого класса [2, 9].

Фармакокинетика препарата не зависит от
возраста, он лучше проникает через гематоэн�
цефалитический барьер, чем большинство дру�
гих НИОТ. Абакавир имеет минимальные лекар�
ственные взаимодействия как внутри группы
препаратов класса НИОТ, так и с препаратами,
используемыми для лечения сопутствующих
заболеваний. Поэтому он часто применяется в
режимах ПРВТ у пациентов, получающих про�
тивотуберкулезную терапию или препараты для
лечения других заболеваний [8, 11].

В одном из наиболее крупных исследований
эффективности различных режимов ПРВТ у де�
тей «PENTA 5» схемы, содержащие абакавир,
продемонстрировали более высокую противо�
вирусную эффективность, нежели схемы с ана�
логами тимидина [11].

Благодаря доказанной эффективности, а так�
же наличию лекарственной формы раствора для
приема внутрь, возможности приема один раз в
сутки, малой митохондриальной и гематологи�
ческой токсичности [5, 6] абакавир включен в спи�
сок НИОТ первой линии в рекомендациях ВОЗ по
лечению ВИЧ�инфекции у детей [4]. Абакавир яв�
ляется также препаратом выбора в случае необ�
ходимости исключения из режима лечения ставу�
дина у детей с клиническими и лабораторными
проявлениями метаболических нарушений [6].

Материал и методы
Проведено клинико�лабораторное обследо�

вание в динамике 77 детей с ВИЧ�инфекцией,
в возрасте от 2 до 16 лет, получающих в комплек�
се ПРВТ абакавир, средний срок наблюдения со�
ставил 5 лет. Выделены 2 группы больных:

� 1�я – 23 ребенка – получали абакавир в со�
ставе препаратов первой линии терапии, кото�
рым ПРВТ была назначена впервые;

� 2�я – 54 ребенка – применяли абакавир в
схеме терапии второй и последующих линий,
которым вместо ранее применяемых препара�
тов класса НИОТ – ставудин или диданозин, вви�
ду развития осложнений, был назначен аба�
кавир.

При проведении лечения оценивали в дина�
мике клинические, иммунологические и виру�
сологические критерии. Вирусная нагрузка (ВН)
определялась на основании количественного
исследования РНК ВИЧ в мл/плазмы методом
полимеразной цепной реакции (ПЦР, тест�сис�

тема фирмы «Roche» – «Amplicor HIV 1Monitor
test», имеющая лицензию на применение ее в
России). Показатели клеточного звена иммуни�
тета определялись методом проточной цито�
метрии с использованием проточного цито�
метра фирмы «Becton Dickinson». Проводился
также комплекс стандартных гематологических
и биохимических анализов.

Результаты и их анализ
У всех детей 2�й группы в схему лечения вхо�

дил ставудин в комбинации с ламивудином или
диданозином. Большинство детей получали так�
же ингибитор протеазы (нелфинавир или калет�
ру) и только 3 – препарат класса НИОТ (вира�
мун).

Клинические признаки осложнений ПРВТ –
метаболические нарушения и связанные с ними
липидные нарушения начали развиваться у час�
ти наблюдаемых нами детей через 5–7 лет после
начала комбинированного лечения. Изменения
телосложения, связанные с противоретровирус�
ной терапией, были выявлены у 20 детей (37 %).
У детей дошкольного возраста развивалась ли�
поатрофия (уменьшение слоя подкожного жира
на лице, конечностях). Внешне это проявлялось
похуданием лица и конечностей. У подростков
перераспределение жира проявлялось чаще все�
го в виде комбинированной формы синдрома
(сочетание липоатрофии и липогипертрофии) –
развивалось истончение подкожно�жировой
клетчатки лица и конечностей и накопление вис�
церального жира в области живота.

Четкой взаимосвязи между клиническими
проявлениями синдрома перераспределения
жира и дислипопротеидемией у большинства
детей выявить не удалось. Появление липидных
нарушений,  сопровождаемое  изменением
конфигурации тела, отражается не только на
внешнем виде пациента, вызывает у него пси�
хические страдания, но иногда заставляет его и
отказываться от терапии, т. е. в конечном итоге
напрямую влияет на результаты лечения

Выявленные метаболические нарушения по�
служили причиной замены ставудина на абака�
вир в схемах комбинированной противоретро�
вирусной терапии, несмотря на то, что по кли�
нико�иммунологическим и вирусологическим
критериям проводимое лечение (до замены
ставудина) у 82 % пациентов было эффектив�
ным. К этому времени дети находились в клини�
ческой ремиссии, имели так называемый «анам�
нестический диагноз ВИЧ�инфекции», т. е. у
большинства из них не было выявлено манифе�
стных проявлений ВИЧ�ассоциированных забо�
леваний, несмотря на длительные сроки инфи�
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цирования и продвинутые стадии заболевания.
Показатели ВН у 44 больных этой группы нахо�
дились  ниже  уровня  определения  (меньше
150 коп./мл), а показатели CD4�лимфоцитов в
пределах возрастной нормы имели 53 ребенка.
Поэтому состояние детей не вызывало тревогу у
педиатров, и нередко изменения телосложения
объяснялись интенсивным ростом ребенка.

После замены ставудина на абакавир у детей
сохранялась клиническая ремиссия, отсутство�
вали рецидивы и прогрессирование ранее вы�
явленных заболеваний, показатели ВН оста�
вались  ниже  уровня  определения  (меньше
150 коп./мл). Динамика ВН у 10 детей до и пос�
ле замены препарата представлена в табл. 1.

Средний показатель ВН в этой группе со�
ставлял 31 400 коп./мл РНК плазмы, через 1 мес
лечения он определялся только у 4 больных, за�
тем у всех детей он снизился ниже уровня опре�
деления.

Только 1 пациент перед заменой препарата
имел сниженный показатель CD4�лимфоцитов
(23 %), однако через 3 мес после замены ставу�
дина на абакавир он повысился до 28 %, и па�
циент вышел из состояния иммуносупрессии.

Наиболее убедительной явилась динамика
вирусологических и иммунологических показа�
телей у детей 1�й группы, у которых абакавир
входил в первую схему лечения в комбинации с
ламивудином и калетрой.

Наиболее манифестные клинические прояв�
ления ВИЧ�инфекции отмечены у детей, ранее
не получавших специфическую терапию.

Критериями начала терапии ВИЧ�инфициро�
ванных детей являлись клинические проявления
инфекции (клинические категории A, B, C по
Международной классификации CDC, 1994 г. [1,
4], умеренное или значительное снижение по�
казателей CD4�лимфоцитов (II или III иммунные
категории по классификации CDC), а также ко�
личественные показатели РНК ВИЧ (вирусная
нагрузка). Классификация CDC (1994) учитыва�
ет клинические и иммунологические категории
(I категория – CD4 больше 25 % – без иммуно�
супрессии; II категория – CD4 15–24 % – уме�
ренная иммуносупрессия; III категория – CD4
меньше 15 % – тяжелый иммунодефицит), при
этом у детей критерием является именно процент�
ное соотношение числа CD4�лимфоцитов, а не их
абсолютное количество. Клинико�иммунологи�
ческие данные детей представлены в табл. 2.

До начала комбинированной ПРВТ у 52,2 %
больных детей определялись умеренно выра�
женные проявления ВИЧ�инфекции (дефицит
массы тела, персистирующая анемия и тром�
боцитопения, атопический дерматит, лимфоид�
ная интерстициальная пневмония, орофаринге�
альный кандидоз, рецидивирующие инфекции
верхних дыхательных путей).

В категории C находились 39,1 % больных:
распространенный кандидоз желудочно�кишеч�
ного тракта, диссеминированный туберкулез,
пневмоцистная пневмония.

Наиболее часто выявлялась ВИЧ�энцефало�
патия, которая характеризовалась подострым
течением, утратой ранее приобретенных навы�
ков (особенно психоречевых), прогрессирую�
щими двигательными расстройствами, реже –
повреждением черепно�мозговой иннервации.
Характерно развитие приобретенной микроце�
фалии. Прогрессирующее ухудшение когнитив�
ных функций сопровождалось снижением соци�
альной адаптации.

На фоне проводимой ПРВТ у детей наблюда�
лось значительное улучшение состояния. У всех
детей, имеющих признаки поражения ЦНС, на�
ступил регресс неврологической симптоматики,
отмечалась положительная динамика в темпах
психоречевого развития, что подтверждено ре�
зультатами психометрического тестирования.

У всех детей улучшилось самочувствие, нор�
мализовались сон и аппетит, отмечалась хоро�
шая прибавка массы тела, отсутствовали реци�
дивы ранее выявленного заболевания.

Выраженные изменения со стороны клеточ�
ного звена иммунитета (III иммунная категория)
отмечалась у 47,8 % больных (см. табл. 2). На
фоне терапии показатели CD4�лимфоцитов вы�
росли у всех наблюдаемых детей, и через 12 мес
лечения все пациенты находились в I иммунной
категории  (в  пределах  возрастной  нормы)
(табл. 3).

Показатели ВН до начала лечения у всех боль�
ных были очень высокими (свыше 1 млн коп./ мл) –
средний показатель составил 864 896 коп./мл.
Через 3 мес лечения у 19 больных ВН была ниже
уровня определения, а через 6 мес этот показа�
тель не определялся у всех детей (табл. 4).
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Наблюдение за детьми 1�й группы в течение
2 лет после замены ставудина на абакавир по�
казало, что у большинства детей (несмотря на
то, что почти у всех в схеме лечения присутство�
вали препараты класса ингибиторов протеаз)
наступило некоторое улучшение распределения
жировой ткани. В первую очередь, уменьшение
липоатрофии и дислипопротеидемии про�
изошло у детей дошкольного возраста.

В целом, абакавир хорошо усваивается, хотя
у детей, получающих абакавир в сочетании с
другими антиретровирусными препаратами,
могут быть тошнота и рвота [6, 8]. Наиболее
значимый побочный эффект абакавира – это
реакция гиперчувствительности (РГЧ), обуслов�
ленная наличием аллеля HLA�B приблизитель�
но у 4,0 % пациентов европеоидной расы. РГЧ к
абакавиру развивается в среднем в первые 4–
6 нед от начала приема препарата и проявляет�
ся сыпью, повышением температуры тела, на�
рушением функции желудочно�кишечного трак�
та, слабостью и рядом других реже встречаю�
щихся симптомов. Симптомы прогрессируют
на фоне приема абакавира и быстро исчезают
после его отмены. Возобновление абакавира
при подозрении на РГЧ строго противопоказа�
но, так как это может привести к очень быстро�
му возобновлению симптомов в гораздо более
тяжелой форме, вплоть до летального исхода.

Мы наблюдали появление сыпи на туловище
и конечностях только у одного ребенка из 77
наблюдаемых детей на 2�й неделе комбиниро�
ванного лечения, причем повышения темпера�
туры тела и ухудшения состояния ребенка не от�
мечалось. Лечение антигистаминными препа�
ратами эффекта не дало, и сыпь исчезла только
после отмены абакавира.

Заключение
Таким образом, комбинированная противо�

ретровирусная терапия с применением совре�

менных ингибиторов обратной транскриптазы
и протеазы ВИЧ является высоко эффективной
и безопасной при длительном применении у
детей с ВИЧ�инфекцией, как в первой, так и в
последующих линиях проведения специфиче�
ского лечения, предотвращая развитие побоч�
ных реакций и осложнений.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОЦИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ СРЕДИ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ
ИНЪЕКЦИОННЫХ НАРКОТИКОВ В ЯМАЛО�НЕНЕЦКОМ АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ

В 2007–2008 гг.

Ямало�Ненецкий окружной центр по профилактике и борьбе со СПИДом
и инфекционными заболеваниями, г. Ноябрьск

Результаты социологического исследования, проведенного в 2007–2008 гг., среди потребителей инъ�
екционных наркотиков, находящихся на стационарном лечении в психоневрологических диспансерах
Ямало�Ненецкого АО, показывают совмещение практик рискованного инъекционного и сексуального
поведения среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики: использование нестерильного инстру�
ментария для введения наркотиков; большое количество половых партнеров, в том числе оказание сек�
суальных услуг на коммерческой основе, высокий процент незащищенных половых контактов. В тече�
ние последних шести лет в Ямало�Ненецком АО и в целом по стране активизировалась передача ВИЧ�
инфекции от «уязвимых групп» основному населению половым путем, что подтверждается результата�
ми данного исследования. Установлено, что большинство респондентов�наркопотребителей вступали в
половые контакты с партнерами, не употребляющими наркотические вещества.

Ключевые слова: потребители инъекционных наркотиков, незащищенные половые контакты, ВИЧ/
СПИД�инфекция.

Введение
Важность проблемы профилактики ВИЧ/

СПИДа в мире в настоящий период времени не
вызывает сомнений. Ежегодно в мире погиба�
ют от ВИЧ/СПИДа до 3 млн человек [1]. В Рос�
сийской Федерации эпидемия заболевания,
вызванного ВИЧ, распространяется с середи�
ны 1990�х годов [14]. На 01.01.2009 г. число
зарегистрированных случаев инфицирования
ВИЧ в России составило 467 016, пораженность
ВИЧ�инфекцией – 306,6 на 100 тыс. населения.
Количество больных ВИЧ/СПИД�инфекцией
имеет тенденцию к накоплению.

Основной причиной развития эпидемии
ВИЧ�инфекции в России в конце XX в. стала нар�
комания. Во многих частях мира именно упо�
требление наркотиков посредством инъекций
является основным путем передачи ВИЧ�инфек�
ции [9, 10]. По данным, опубликованным в ме�
дицинском журнале «Lancet», в сентябре 2008 г.
в мире насчитывалось около 16 млн людей, ко�
торые принимают инъекционные наркотики, и у
3 млн из них есть ВИЧ�инфекция. В России в
среднем инфицированы ВИЧ�инфекцией
37,15 % потребителей инъекционных наркоти�
ков (ПИН), хотя распространенность ВИЧ�ин�
фекции у данной категории населения сильно
варьирует в зависимости от региона [12, 13].

На сегодняшний день около 83 % всех случа�
ев ВИЧ�инфицирования в России связаны с
употреблением наркотических веществ. Основ�
ная часть зараженных половым путем также кос�
венно обусловлена употреблением психоактив�
ных веществ, так как передача инфекции проис�
ходит, главным образом, среди партнеров –

наркопотребителей. Подавляющее большин�
ство случаев вертикальной передачи ВИЧ�ин�
фекции реализуется либо от наркопотребите�
лей, либо от их половых партнеров. Кроме того,
существенная часть женщин, потребляющих
наркотические вещества, оказывают сексуаль�
ные услуги за деньги и практикует формы рис�
кованного сексуального поведения [3, 8, 9,
13, 14].

 Все это подчеркивает ключевую роль, кото�
рую сейчас играют ПИН в эпидемиологии ВИЧ�
инфекции в России, и указывает на необходи�
мость целенаправленных профилактических ме�
роприятий для того, чтобы ограничить распро�
странение вируса иммунодефицита человека от
данной уязвимой группы в основное население.

Поскольку в основе развития эпидемии ВИЧ�
инфекции лежит рискованное поведение пред�
ставителей различных групп населения, специ�
алистам необходимо понимать, среди каких
групп населения распространяется инфекция,
какой уровень знаний в области ВИЧ�инфекции
характерен для данных групп и какое рискован�
ное поведение влечет за собой заражение ВИЧ�
инфекцией. Важнейшим методом эпидемиоло�
гического надзора за ВИЧ�инфицированными
лицами является социальный мониторинг, вклю�
чающий в себя систему слежения с помощью
социологических методов за факторами соци�
альной и социокультурной среды общества, оп�
ределяющими развитие эпидемиологического
процесса ВИЧ�инфекции среди населения в це�
лом и отдельных групп, для организации свое�
временных и целенаправленных профилакти�
ческих мероприятий [6, 11].
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Цель исследования – изучение информиро�
ванности о путях передачи и способах индиви�
дуальной профилактики ВИЧ�инфекции и парен�
теральных гепатитов среди ПИН.

Материалы и методы
В Ямало�Ненецком АО (ЯНАО) на начало

2009 г. зарегистрированы 1490 случаев ВИЧ�
инфекции. Показатель пораженности ВИЧ�ин�
фекцией в ЯНАО – 278,6 на 100 тыс. населения
(Уральский ФО – 691,27 на 100 тыс. населения),
из них 60,8 % инфицированы при употребле�
нии инъекционных наркотиков.

Объектом проведенного исследования выс�
тупили ПИН, состоящие на учете в психоневро�
логических диспансерах (ПНД) ЯНАО. В 2007–
2008 гг. специалистами Ямало�Ненецкого ок�
ружного центра по профилактике и борьбе со
СПИДом и инфекционными заболеваниями со�
вместно со специалистами муниципальных уч�
реждений здравоохранения (МУЗ) «ПНД» и нар�
кологических отделений лечебно�профилакти�
ческих учреждений ЯНАО было проведено два
замера панельного социологического исследо�
вания среди ПИН, находящихся на стационар�
ном лечении. Стандартизованный анонимный
анкетный опрос проводился методом стихий�
ной выборки с использованием инструмента�
рия, разработанного специалистами окружно�
го центра СПИДа.

В 2007 г. в городах Салехард опрошен 21
респондент, Новый Уренгой – 48, в Ноябрьске –
17 респондентов. Всего опрошено 86 человек.
Мужчины составили 83,7 % обследованных лиц.
В 2007 г. на диспансерном наблюдении с синд�
ромом зависимости от наркотических веществ
в МУЗ ПНД вышеперечисленных территорий
находились 823 человека. Обследованная нами
выборка составляет 10,4 % и является репре�
зентативной.

В 2008 г. в городах Новый Уренгой опроше�
ны 76 респондентов, Ноябрьске – 41, Надыме –
17, в Муравленко – 5 респондентов. Всего оп�
рошены 139 человек, мужчин было 81,3 %. На
диспансерном наблюдении в МУЗ ПНД и ЛПУ
вышеперечисленных территорий в 2008 г. нахо�
дились 948 человек. Обследуемая выборка со�
ставила 14,6 % и является репрезентативной.

Результаты анкетирования обрабатывались
с использованием программы «Vortex 6.0».

Результаты исследования
Возрастной состав респондентов ПИН, при�

нявших участие в исследовании в 2007 и 2008 гг.,
изменился незначительно. Отмечается некото�
рое снижение ПИН основной возрастной груп�

пы (25–34 лет) в 2007 г. (82,4 %) по сравнению
с 2008 г. (72,7 %) и увеличение ПИН в младшей
(до 24 лет) и в старшей (от 35 лет) возрастных
группах. Распределение ПИН по возрасту пред�
ставлено в табл. 1.

Социально�демографические характеристи�
ки ПИН представлены в табл. 2. Большинство
респондентов как первого, так и второго заме�
ров (70–79 %) имеют собственное жилье, что
указывает на их относительное финансовое бла�
гополучие. Более половины опрошенных ПИН
состояли в законном или гражданском браке.
Подавляющее большинство ПИН имеют обра�
зование не ниже среднего (среднее и среднее
специальное). В 2008 г. отмечается возраста�
ние на 5 % ПИН с высшим образованием. В 2008 г.
по сравнению с 2007 г. на 27 % сократилось ко�
личество ПИН, имеющих постоянную работу, и
возросло количество лиц со случайным зара�
ботком и безработных соответственно на 16 и
9 %. Среди опрошенных ПИН незначительно уве�
личилось количество учащихся.

Приведенные социально�демографические
характеристики ПИН (см. табл. 2) позволяют
сделать вывод о том, что в ЯНАО в процесс нар�
копотребления вовлекаются молодые люди из
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благополучных слоев населения, имеющие соб�
ственное жилье, со средним и средним специ�
альным образованием. Тот факт, что в 2008 г. по
сравнению с 2007 г. сократилось количество
лиц, имеющих постоянную работу, и значимо
возросло число лиц со случайным заработком
(р < 0,001) и безработных (р < 0,01), можно
объяснить последствиями наркопотребления.

Медико�профилактические мероприятия,
проводимые ПИН, представлены в табл. 3. На
момент заполнения анкеты большинство рес�
пондентов уже состояли на медицинском учете
в одном или нескольких ЛПУ, например, более
80 % респондентов – в психоневрологическом
диспансере, почти треть – в кабинетах инфек�
ционных заболеваний, около 14 % – в окружном
центре СПИДа. Следовательно, среди опрошен�
ных могли быть лица, инфицированные ВИЧ, ви�
русными гепатитами и инфекциями, передаю�
щимися половым путем.

Результаты опроса респондентов о тестиро�
вании на ВИЧ показали, что подавляющее боль�
шинство опрошенных ПИН проходят обследо�
вание осознанно, добровольно и практически
ежегодно (см. табл. 3), но около трети ПИН не
проходили обследование на ВИЧ в течение 1
года и более. Большинство респондентов зна�
ют свои результаты теста на ВИЧ.

На вопрос: «Если у Вас возникнут подозре�
ния, что вы могли заразиться ВИЧ, как вы посту�
пите?», были получены следующие ответы: по�
давляющее большинство респондентов осозна�
ют опасность инфицирования ВИЧ и готовы к
обращению в лечебные учреждения при подо�
зрении на инфицирование, при этом третья
часть респондентов сдадут анализ анонимно.
Лишь 2,3% ПИН в 2008 г. показали, что в дан�

ной ситуации побоятся узнать правду о своем
ВИЧ�статусе.

Несмотря на то, что в 2008 г. на 10 % увели�
чилось количество респондентов (до 25,5 %),
заинтересованных в получении дополнительной
информации о ВИЧ�инфекции, данная целевая
группа имеет сравнительно низкую мотивацию
на получение дополнительной информации о
сохранении собственного здоровья и защиты
от инфицирования ВИЧ.

Знания ПИН о путях передачи ВИЧ�инфекции
за период обследования изменились незначи�
тельно. Основная масса участников опроса име�
ют верные представления об основных путях
передачи ВИЧ: о половом пути передачи ВИЧ и
о возможности инфицирования при перелива�
нии крови. Однако более 40 % респондентов не
информированы о возможности инфицирова�
ния ВИЧ при пользовании общими бритвенны�
ми и маникюрными инструментами, а также
треть ПИН не знают о передаче ВИЧ при неме�
дицинском использовании наркотических ве�
ществ. Тревожным является тот факт, что лишь
половина респондентов осведомлены об одном
из основных путей передачи ВИЧ�инфекции –
от матери ребенку во время беременности и
кормления грудным молоком. Информирован�
ность ПИН о путях передачи ВИЧ представлена
в табл. 4.

Неинформированность женщин ПИН о вер�
тикальном пути передачи может поставить под
угрозу здоровье их будущих детей. ПИН ведут
зачастую асоциальный образ жизни и не жела�
ют обращаться в медицинские учреждения. Риск
внутриутробного инфицирования возрастает
вследствие более поздней постановки на учет
по беременности и, следовательно, несвоевре�
менного начала профилактического лечения в
случае, если у будущей матери будет выявлена
ВИЧ�инфекция.
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Отношения ПИН к наркотикам представлены
в табл. 5. К сожалению, в 2008 г. по сравнению с
2007 г. снизилось число респондентов, катего�
рически исключающих практику наркопотребле�
ния (p < 0,01). Большинство респондентов как
второго, так и первого замера исследования
утверждают, что не употребляют сейчас нарко�
тические вещества. Причиной тому может яв�
ляться состояние ремиссии в связи с пребыва�
нием на лечении в ПНД. Однако в исследовании
2008 г. на 10 % выросло количество респонден�
тов, которые признают, что не прекратили при�
ем наркотиков, несмотря на то, что находятся
на стационарном лечении (см. табл. 5). В дан�
ном случае можно говорить о недостаточной
мотивации на отказ от употребления наркоти�
ческих веществ. Это предположение нашло от�
ражение при ответе на вопрос об употреблении
наркотиков в настоящее время. Более 90 % ре�
спондентов, продолжающих употреблять нар�
котики, делают это инъекционным способом.

Распространенное мнение о том, что нарко�
зависимые люди не хотят избавиться от зави�
симости, является ошибочным. Более 90 % оп�
рошенных и в 2007, и 2008 г. пытались отказать�
ся от употребления наркотиков, в том числе око�
ло 80 % – самостоятельно (см. табл. 5). Незна�
чительно в 2008 г. по сравнению с 2007 г. вы�
росло количество наркопотребителей, сразу
обратившихся за помощью в лечебное учреж�
дение, соответственно 24,4 и 19,4 %. Возмож�
ным барьером для обращения потребителей
наркотиков в государственные наркологические
диспансеры является система так называемого
«наркологического учета».

Основной причиной заражения ВИЧ�инфек�
цией среди ПИН является использование несте�
рильного инструментария для употребления

наркотиков. Результаты анализа ответов пока�
зывают (см. табл. 5), что практика рискованно�
го, с точки зрения инфицирования ВИЧ, упо�
требления инъекционных наркотиков широко
распространена среди данной целевой группы.
Более того, в 2008 г. она возросла на 20 %.

Среди опрошенных ПИН распространены
потенциально опасные сексуально�поведенче�
ские практики (табл. 6). В сексуальные отноше�
ния с двумя половыми партнерами и более в
течение полугода вступали около половины рес�
пондентов и первого, и второго замера иссле�
дования.

В течение последних шести лет в ЯНАО и в
целом по стране активизировалась передача
ВИЧ�инфекции от «уязвимых групп» основному
населению половым путем, что подтверждается
результатами данного исследования. В 2008 г.
выросло на 13 % количество респондентов, ко�
торые называли среди половых партнеров лиц,
употребляющих наркотические вещества, око�
ло 8 % признают, что пользуются услугами «ра�
ботниц коммерческого секса», а около 20 % ока�
зывают их, что говорит о совмещении практики
рискованного инъекционного и сексуального
поведения, повышающего риск инфицирования
ВИЧ и дальнейшего распространение инфекции
среди «коммерческих» и «некоммерческих» по�
ловых партнеров.

При этом преимущественное большинство
респондентов  продолжают  вести  половую
жизнь с партнерами, не употребляющими нар�
котические вещества. При случайных половых
контактах всегда используют презерватив толь�
ко треть ПИН, не использующих презерватив
или использующих его от случая к случаю около
70 %, что создает благоприятные условия для
распространения ВИЧ�инфекции и ИППП не
только в среде повышенного риска, но и среди
здорового населения.
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Обсуждение результатов
Социально�демографические характеристи�

ки потребителей инъекционных наркотиков в
ЯНАО имеют некоторые различия с данными,
полученными социологами в других регионах
России. Результаты социологического исследо�
вания среди ПИН, которое проводилось в г. Ли�
пецке в 2004 г. [4], показали следующие соци�
ально�демографические особенности данной
целевой группы.

Оказалось (см. табл. 1), что среди ПИН в
ЯНАО преобладают лица в возрасте от 25 до 34
лет (73 %), а в г. Липецке – от 24 до 29 лет (66 %).
Возрастная группа 15–19 лет в г. Липецке со�
ставила 7 % от общего количества ПИН, в ЯНАО
– в 2 раза меньше, но утверждать о более эф�
фективных программах профилактики и сокра�
щении вовлечения школьников и молодежи в
процесс наркопотребления в ЯНАО не коррект�
но – нам не известно количество ПИН среди
молодежи в г. Липецке и в целом по России в
2008 г.

По образовательному статусу ПИН в ЯНАО и
г. Липецке существенно не различаются. Среди
ПИН г. Липецка по сравнению с ЯНАО было не�
сколько меньше лиц, находящихся в зарегист�
рированном или гражданском браке, соответ�
ственно 43 и 58 %. ПИН г. Липецка и ЯНАО име�
ли постоянную или временную работу соответ�
ственно 28 и 54 %, безработными на момент
опроса являлись 70 и 41 %. Приведенные соци�
ально�демографические характеристики ПИН
служат подтверждением сделанного ранее выво�
да о том, что в ЯНАО в процесс наркопотребле�
ния вовлекаются лица из благополучных слоев
населения, имеющие семьи, среднее образова�
ние, постоянный или временный заработок.

К сожалению, следует констатировать, что
рискованное инъекционное употребление нарко�
тиков в регионах России достаточно широко
распространено: по нашим данным чужой шприц
для введения наркотиков могут использовать
58 % ПИН, в г. Липецке – 70 % [4], в г. Барнауле –
49,4 % (в том числе 100 % ПИН в возрасте до
19 лет), в г. Рубцовске – 58–67 % [5].

Достаточно распространены среди ПИН в
России практики рискованного сексуального
поведения, выраженность которого сильно ва�
рьирует в зависимости от региона. Например,
в ЯНАО в сексуальные отношения с двумя и бо�
лее половыми партнерами в течение полугода
вступали 44 % респондентов, пользовались ус�
лугами «работниц коммерческого секса» – 7 %.
Более 80 % ПИН в 2008 г. вступали в половые
контакты с партнерами, не употребляющими
наркотические вещества. Количество ПИН, ре�

гулярно использующих презервативы при по�
ловых контактах, в 2008 г. составило только
30 %. Кроме того, 19 % ПИН�женщин признают,
что оказывали сексуальные услуги на коммер�
ческой основе.

В г. Бийске случайные половые партнеры
были у 59 % ПИН, коммерческий секс – у 17 %,
с постоянными партнерами используют презер�
ватив только 33 % ПИН, что может способство�
вать росту удельного веса полового пути пере�
дачи и распространению ВИЧ�инфекции среди
«благополучных» слоев населения. В г. Рубцов�
ске отмечено менее рискованное сексуальное
поведение среди ПИН. Так, 98 % респондентов
отрицали  коммерческий  секс  за  последние
12 мес, а 53 % – случайных партнеров [ 5 ].

Распространенное мнение о том, что нарко�
зависимые не хотят избавиться от зависимос�
ти, ошибочно. Исследования показали, что
91 % мужчин и 94 % женщин пытались прекра�
тить употребление наркотиков. Обращению за
наркологической помощью с целью отказа от
употребления наркотиков предшествовали не�
однократные попытки самостоятельно спра�
виться с зависимостью, о таком опыте нам со�
общили 87 % респондентов. С увеличением ста�
жа употребления наркотиков возрастает коли�
чество потребителей, предпринимающих по�
пытки избавиться от зависимости: 52 % ПИН
сообщили о таком опыте после 2 лет инъекци�
онного употребления наркотиков. После неудач�
ных попыток самостоятельно вылечиться от нар�
козависимости 78 % респондентов обратились
за наркологической помощью в государствен�
ные наркологические учреждения, а 14 % – в ча�
стные наркологические клиники.

С увеличением количества обращений в нар�
кологическую службу изменяется цель обраще�
ния за помощью. 79 % ПИН указали, что при
первом обращении в государственное нарколо�
гическое учреждение они ожидали избавления
от наркотической зависимости. Только у 36 %
из них остались такие ожидания при дальней�
ших обращениях за наркологической помощью.
Остальные продолжали обращаться в нарколо�
гические учреждения для уменьшения физиче�
ской боли после самостоятельных попыток пре�
кратить употреблять наркотики («снять ломку»),
передышки от употребления наркотиков, умень�
шения дозы, улучшения состояния здоровья.
Очевидно, что ожидания «постоянных» пациен�
тов наркологических учреждений становятся
более реалистичными, поскольку надежда из�
бавиться от наркотической зависимости у них
не всегда реализуется. 39 % ПИН сообщили о
том, что первое обращение в государственное
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наркологическое учреждение за помощью в ле�
чении наркотической зависимости стало един�
ственным.

Результаты исследования, проведенного в
ЯНАО, показали, что 93 % ПИН ранее уже пред�
принимали попытки отказаться от употребле�
ния наркотиков, однако 76 % делали это само�
стоятельно, не обращаясь за медицинской по�
мощью, что позволяет предположить о суще�
ствовании ряда барьеров для обращения потре�
бителей наркотиков в государственные нарко�
логические диспансеры. Данное предположе�
ние находит свое подтверждение в исследова�
нии «Наркологическая служба глазами пациен�
тов», проведенном в 2006–2007 гг. Обществен�
ным фондом поддержки здравоохранения и
образования г. Пензы «АнтиСПИД» в 10 городах
Российской Федерации [7].

Хотя в последнее время число услуг, оказы�
ваемых наркопотребителям анонимно, значи�
тельно возросло, они не являются бесплатны�
ми и доступными. Получение наркологической
помощи бесплатно для пациента связано с обя�
зательной постановкой больного наркоманией
на наркологический учет, что может повлечь за
собой потерю работы, сложности с дальнейшим
трудоустройством, нарушение конфиденциаль�
ности (включая передачу информации мили�
ции) и стигматизацию.

Выводы
ПИН продолжают оставаться одной из наи�

более значимых групп населения для эпидемио�
логического процесса ВИЧ�инфекции как в
ЯНАО, так и в России в целом. Полученные ре�
зультаты указывают на необходимость осуще�
ствления следующих мероприятий:

1) информировать ПИН о факторах риска и
путях заражения ВИЧ, о мерах профилактики
инфицирования путем широкого освещения
темы ВИЧ/СПИДа;

2) предоставлять ПИН доступ к информации,
рассчитанной на специфику целевой группы
(информационно�просветительская продукция,
СМИ и др.);

3) проводить до� и после тестовое консуль�
тирование по ВИЧ�инфекции с выяснением ин�
дивидуальных рискованных стилей поведения и
отработкой навыков безопасного поведения
при организации стационарной и амбулатор�
ной наркологической помощи;

4) смягчить факторы, ограничивающие для
ПИН спрос квалифицированной наркологиче�
ской помощи;

5) оптимизировать профилактическую рабо�
ту всех структур, работающих с ПИН.

Список литературы
1. Боброва В. Внедрение профилактики ВИЧ/

СПИДА в систему охраны репродуктивного здоро�
вья населения / В. Бодрова, Е. Бодрова // Круглый
стол. – 2008. – № 3. – С. 70–80.

2. Васильева Н.В. Профилактика ВИЧ�инфек�
ции среди потребителей инъекционных наркоти�
ков : практ. руководство / Н.В. Васильева, А.В. Боб�
рик, В.А. Летягина. – М., 2006. – 96 с.

3. Женщины, употребляющие наркотики и сни�
жение вреда в Санкт�Петербурге (в рамках иссле�
дования «Женщины, употребляющие наркотики, и
снижение вреда в Грузии, России и Украине» /
П. Мейлахс, А. Цеханович, А. Иванова [и др.] // Круг�
лый стол. – 2008. – № 1. – С. 54–65.

4. Кирилова Л.Д. В Липецком СПИД�центре ле�
чат не только тело, но и душу / Л.Д. Кирилова,
М.Л. Соломенцева // Круглый стол. – 2004. – № 6. –
С. 90–93.

5. Комплексный подход к противодействию
ВИЧ/СПИДу в Российской Федерации: региональ�
ный опыт / Погребняк Е.В., Киселева Е.С., Шваре�
ва Н.В. [и др.]. – М., 2007. – 57 с.

6. Кузнецова Ю.Е. Унифицированное руковод�
ство по организации комплексной профилактики
ВИЧ�инфекции, вирусных гепатитов В и С среди
уязвимых групп населения / Ю.Е. Кузнецова. – М.,
2007. – 160 с.

7. Олейник С. Наркологическая служба России гла�
зами пациентов / С. Олейник. – Пенза, 2007. – 70 с.

8. Риск заражения ВИЧ при гетеросексуальных
контактах женщин, состоящих в половой связи с
потребителями наркотиков (по материалам иссле�
дования в г. Орле) / Л.Н. Бройлз, С. Сантибанез,
Р.С. Гарфайн, Л.А. Пакстон // Круглый стол. – 2004. –
№ 1. – С. 61�69.

9. Сборник нормативно�правовых актов и мето�
дических документов по вопросам диагностики,
лечения, эпидемиологического и поведенческого
надзора ВИЧ/СПИД и сопутствующих заболева�
ний. / В.В. Покровский, Г.М. Кожевникова, В.В. Бе�
ляева, Н.В. Козырина. – М., 2007. – Т. 5 : Эпидеми�
ологический надзор за ВИЧ�инфекцией в Россий�
ской Федерации. – 83 с.

10. Стаховьяк Д. Обнаружение различий в рас�
пространенности ВИЧ�инфекции и рискованного
поведения в зависимости от этнической принад�
лежности среди потребителей инъекционных нар�
котиков  (ПНВ)  в  Душанбе,  Таджикистан,  2004 г. /
Д. Стаховьяк, Ф. Тишкова, С. Страсди // Круглый
стол. – 2005. – № 2. – С. 52–60.

11. Тамазова Е. Кампания в СМИ по профилак�
тике ВИЧ�инфекции: теория и практика / Е. Тама�
зова // Круглый стол. – 2006. – № 6. – С. 41–45.

12. Три миллиона потребителей инъекционных
наркотиков являются ВИЧ�положительными // Круг�
лый стол. – 2008. – № 4. – С. 8–9.

13. Федорова О. Право на жизнь среди людей /
О. Федорова. – М. : Моск. хельсин. группа, 2005. –
120 с.

14. Целинский Б.П. Роль органов наркоконтроля
в профилактике ВИЧ/СПИДа и наркомании / Б.П. Це�
линский // Круглый стол. – 2004. – № 5. – С. 30–34.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
42

Биологические проблемы

УДК 615.099                                                                                                                     Е.Ю. Бонитенко, Ю.Ю. Бонитенко

ВЛИЯНИЕ СОВМЕСТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЭТАНОЛА И ИНГИБИТОРА
АЛКОГОЛЬДЕГИДРОГЕНАЗЫ НА ТОКСИЧНОСТЬ ЭТИЛЕНГЛИКОЛЯ
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Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М.Никифорова МЧС России

В эксперименте на самцах белых крыс, отравленных этиленгликолем (ЭГ), изучено влияние этанола,
амида изовалериановой кислоты (АИК), а также их сочетаний на токсичность, концентрацию яда, его
метаболита и показатели КОС крови. Установлено, что высокие дозы этанола, АИК, их последователь�
ное и совместное (с меньшими дозами этанола) применение вызывало повышение концентрации ЭГ,
увеличение его ЛД

50
 и падение содержания гликолята в крови. АИК практически устранял метаболиче�

ский ацидоз, а этанол слабо влиял на показатели КОС. При последовательном применении этанола и
АИК отмечена лишь тенденция к увеличению ЛД

50
 ЭГ по сравнению с животными, получавшими только

этанол, а при одновременном – по сравнению с введением только АИК. Наиболее эффективно влияли на
летальность высокие дозы АИК. Обсуждаются перспективы антидотной терапии отравлений ЭГ.

Ключевые слова: отравления острые, отравления этиленгликолем, антидотная терапия, этанол, амид
изовалериановой кислоты.

Введение
Острые отравления этиленгликолем (ЭГ) от�

носятся к часто встречающимся интоксикаци�
ям суррогатами алкоголя, нередко носят груп�
повой, в ряде случаев массовый характер, от�
личаются тяжелым течением и высокой леталь�
ностью (Бонитенко Ю.Ю.и др. 2005; Karlson�
Stiber C., Person H.,1992). По современным пред�
ставлениям, токсичность ЭГ определяется преж�
де всего продуктами его биотрансформации
(гликолевой, глиоксиловой, щавелевой кисло�
тами), в значительно меньшей степени – неэлек�
тролитным действием неизмененного ЭГ. I ста�
дия биотрансформации осуществляется алко�
гольдегидрогеназой (АДГ), а традиционным
антидотом является этанол, конкурирующий с
гликолем за активный центр этого фермента
(Лужников Е.А., Костомарова Л.Г., 2000). Сле�
дует, однако, отметить, что этанолу, как антидо�
ту, наряду с достоинствами (доступность, деше�
визна, возможность использовать практически
в любых условиях оказания помощи), присущи
и определенные недостатки – необходимость
применения высоких доз для постоянного под�
держания эффективно ингибирующей концент�
рации в крови не ниже 1 г/л (22 ммоль/л), час�
тое повторное введение, периодический лабо�
раторный контроль и др. Отступление от этих
правил, по различным причинам нередкие на
практике, существенно снижает лечебный эф�
фект этанола.

В последние годы в качестве альтернативы
этанолу при отравлениях ядами, токсифициру�
ющимися при участии АДГ, рассматриваются
неконкурентные и конкурентные ингибиторы
этого фермента, прежде всего 4�метилпиразол

и амид изовалериановой кислоты (АИК). Уста�
новлены тип их ингибирующего действия, его
длительность, количественные характеристики,
собственная токсичность этих соединений, а
также высокая лечебная эффективность при от�
равлениях некоторыми спиртами, позволяющая
считать их перспективными антидотами этих
ядов (Иванова Л.И., 1989; Бонитенко Е.Ю. и др.,
1995, 2003; Druteika D.R. et al., 2002). В то же
время некоторые аспекты, важные для оценки
перспектив внедрения указанных антидотов в
практику, исследованы недостаточно. Одним из
них является изучение взаимодействия этано�
ла и неконкурентного ингибитора АДГ при от�
равлениях ЭГ. Изложенное позволило сформу�
лировать цель настоящей работы.

Цель исследования – изучить влияние соче�
танного применения этанола и амида изовале�
риановой кислоты (АИК) на токсичность ЭГ, со�
держание яда и его метаболита гликолевой кис�
лоты (ГК) и показатели кислотно�основного со�
стояния (КОС) в крови животных с острыми пе�
роральными отравлениями этим ядом.

Материалы и методы
Опыты проводились на беспородных белых

крысах�самцах массой 140–180 г, содержав�
шихся на стандартной диете вивария и свобод�
ном водном режиме. ЭГ вводили однократно
внутрижелудочно в нарастающих (для вычисле�
ния ЛД

50
) и фиксированной (1,5 ЛД

50
 для изуче�

ния концентрации ЭГ, ГК и показателей КОС в
крови) дозах. Животные контрольной группы
получали только ЭГ и физиологический раствор
в объемах, равных объемам антидотных
средств, вводившихся в других группах.
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Животным опытных групп через 1 ч после ЭГ
начинали внутрибрюшинное введение антидо�
тов, которое проводили в течение суток:

в 1�й группе – только этанол;
во 2�й – только АИК;
в 3�й – этанол, затем АИК (Эт � АИК);
в 4�й – совместно (Эт + АИК);
в 5�й – АИК (двойная доза).
Этанол в 1�й группе (Эт � АИК) применяли

по схеме, позволяющей поддерживать его по�
стоянную концентрацию в крови, превышающую
25 ммоль/л. В предварительных опытах было
установлено, что снижение дозы этанола на 25 %
вызывает уменьшение его лечебного эффекта.

АИК во всех группах (кроме контроля и полу�
чавшей только этанол) вводили в разовой дозе
250 мг/кг через 6 ч.

В 3�й группе через 1 ч после ЭГ вводили эта�
нол (2 мл/кг), инъекцию в той же дозе повторя�
ли через 4 ч, а затем через 6 ч после яда – АИК,
повторяя его инъекции еще дважды – через 6 и
12 ч после первой инъекции.

В 4�й группе (Эт + АИК) мы вынуждены были
изменить схему применения этанола, исполь�
зованную в 1�й группе, поскольку на фоне АИК
концентрация этанола прогрессивно возраста�
ла, достигая уровня 80–100 моль/л, что приво�
дило к гибели животных вследствие острой ин�
токсикации этанолом. Учитывая изложенное, в
этой группе использована следующая схема
введения этанола: 1,5 – 1,0 – 0,75 – 0,5 мл/кг,
обеспечивающая концентрации спирта на уров�
не 25–35 ммоль/л в течение 1�х суток.

Содержание этанола, ЭГ и гликолевой кис�
лоты (ГК) в крови определяли с помощью газо�
жидкостной хроматографии по методикам,
представленным в литературе (Гуляева Т.Н.,
1992.; Бонитенко Е.Ю., 1995, 2003, 2007); по�
казатели КОС и газов крови – с помощью ана�
лизатора АВL�300, Radiometer, Copengagen.
Определение этих показателей в контроле про�
водили в течение 18 ч, так как в более поздние
сроки все животные этой группы погибали. Ле�
тальность определяли методом пробит�анали�
за наименьших квадратов (Прозоровский В.Б.,
1980). Эффект антидотов оценивали по сдвигу
ЛД

50
 и коэффициенту защиты (КЗ) – отношение

ЛД
50

 опыта к ЛД
50

 контроля. Статистическую
обработку результатов проводили с помощью
стандартных компьютерных программ.

Результаты и их анализ
Определение концентраций ЭГ и ГК в крови

(табл. 1) показало, что наиболее низкий уровень
неизмененного яда через 6 ч после его введе�
ния наблюдался в контроле; во всех опытных

группах содержание ЭГ в крови было достоверно
выше (р < 0,001). В это время различия между
опытными группами не существенны (р > 0,05).
Через 18 ч в 4�й группе (р < 0,01) и во всех дру�
гих опытных группах (р < 0,05) концентрация ЭГ
была достоверно выше, чем в контроле.

Наиболее высокие концентрации ГК как че�
рез 6, так и через 18 ч регистрировались в кро�
ви животных контроля, достоверно (р < 0,001)
превосходя показатели всех других групп. В то
же время, самый низкий уровень ГК зарегист�
рирован через 18 ч у животных 4�й группы – он
достоверно ниже показателей всех других опыт�
ных групп (р < 0,01; р < 0,05).

Более высокие концентрации ЭГ в крови че�
рез 6 ч после введения яда во всех группах, по�
лучавших антидоты (по сравнению с контролем),
свидетельствуют об эффективном торможении
биотрансформации этиленгликоля этанолом и
АИК. Это подтверждается и результатами оп�
ределения метаболита ЭГ – гликолята – наибо�
лее высокие уровни ГК зарегистрированы в кон�
трольной группе. Что же касается отсутствия
достоверных различий по группам в концент�
рациях ЭГ через 18 ч (за исключением разли�
чий между контролем и одновременным введе�
нием этанола и АИК), то этот феномен, по наше�
му мнению, объясняется развитием к этому вре�
мени анурии только у животных контрольной
группы.

Ранее нами (Бонитенко Е.Ю., 2007) было по�
казано, что концентрация ЭГ в моче при отрав�
лениях этим ядом существенно превышает его
уровень в крови, причем, чем значительнее по�
следний показатель, тем выше мочевая экскре�
ция гликоля. Известно также, что другими путя�
ми (кроме биотрансформации и экскреции с
мочой) ЭГ из организма практически не удаля�
ется. Таким образом, в контрольной группе
вследствие анурии к этому времени экскреция
ЭГ прекращается, что способствует росту его
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концентрации в крови, в то время как в других
группах она относительно даже увеличивается.
Указанные процессы и приводят к выравниванию
уровней ЭГ в крови животных опытных и конт�
рольной групп в поздние сроки интоксикации.

При изучении влияния этанола и АИК на по�
казатели КОС установлено, что у животных конт�
рольной группы прогрессировал некомпенси�
рованный метаболический ацидоз, достигав�
ший к моменту гибели животных критического
уровня (рН артериальной крови ниже 6,8).
В опытных группах сдвиги рН были существен�
но менее выражены. Учитывая значительный
объем материалов, мы сочли целесообразным
ограничиться анализом показателя SBE, объек�
тивно отражающего характер и выраженность
метаболических изменений КОС. Установлено
(рисунок), что в контрольной группе этот пока�
затель прогрессивно снижался, вплоть до мо�
мента гибели животных. Применение АИК прак�
тически нивелировало указанные сдвиги, при�
чем с 6�го часа наблюдения различия с SBE в
контроле были в высокой степени достоверны
(р < 0,01–0,001).

Иная картина наблюдалась при введении эта�
нола. В этой группе только через 3 ч отравле�
ния показатели SBE существенно отличались от
контрольных (р < 0,001). В дальнейшем дефи�
цит оснований, хотя и был в опытной группе не�
сколько менее выраженным, однако только к 18�
му часу достоверно отличался от данных конт�
роля. При использовании схемы Эт � АИК в
первые 6 ч уровни SBE совпадали с показателя�

ми опытной группы. Переход на введение АИК
постепенно приводил к прекращению снижения
SBE, и к 24�му часу наблюдения он в группе
Эт � АИК был достоверно меньшим (р < 0,001),
чем у животных, получавших только этанол, од�
нако существенно бо�льшим (р < 0,001), чем на
фоне введения только АИК. При совместном
введении (Эт + АИК) показатели SBE достовер�
но менее изменены, чем в группе, получавшей
только этанол (р < 0,01), и приближаются к дан�
ным животных, которым вводился только АИК
(р < 0,001), хотя и не достигают этого уровня.
Необходимо также отметить, что во всех груп�
пах наблюдались сдвиг рН в кислую сторону и
снижение РаСО2, соответствующие по степени
выраженности снижению SBE. Лишь в финаль�
ной стадии у животных контроля ацидоз стано�
вился смешанным (за счет угнетения дыхания).

Таким образом, полученные данные позво�
ляют считать, что АИК, подавляя биотрансфор�
мацию ЭГ, практически предотвращает харак�
терные для этого отравления сдвиги КОС. В су�
щественной мере этот эффект связан с тормо�
жением продукции гликолята (и возможно от�
части также генерации других кислотных мета�
болитов ЭГ – глиоксилата, оксалата) – в моляр�
ном соотношении концентрации гликолевой
кислоты в крови сопоставимы со степенью сни�
жения SBE в контроле и на фоне применения
АИК. В то же время, высокие дозы этанола так�
же тормозят продукцию гликолята, однако аци�
дотический сдвиг показателей КОС в этой груп�
пе выражен весьма резко и приближается к по�

Изменение SBE после введения животным этиленгликоля в дозе 1,5 ЛД
50

на фоне различных режимов введения этанола и АИК.
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казателям контрольной группы. Этот феномен
объясняется, по�видимому, тем, что в процес�
се метаболизма этанола образуется значитель�
ное количество кислотных эквивалентов (в част�
ности ацетата), что в сочетании с метаболиче�
скими нарушениями, характерными для значи�
тельной нагрузки этанолом, и хотя и сниженной,
но все�таки сохраняющейся генерацией глико�
лята из ЭГ, приводит к значительному ацидоти�
ческому сдвигу.

Этим же эффектом (продукцией ацетата из
этанола и т. д.), а также нарушениями межуточ�
ного обмена можно объяснить сдвиги КОС при
последовательном и одновременном примене�
нии этанола и АИК. В начале использования схе�
мы Эт � АИК на фоне введения этанола наблю�
дается существенный сдвиг рН в кислую сторо�
ну, а после перехода на АИК показатели КОС
практически стабилизируются, не проявляя тен�
денции ни к усилению, ни к восстановлению. При
одновременном введении этанола и АИК сдви�
ги в кислую сторону также имеются, но они вы�
ражены весьма умеренно, хотя и в большей сте�
пени, чем при введении только АИК.

Обращаясь к результатам влияния различ�
ных схем изолированного и сочетанного при�
менения  антидотов  на  показатели  ЛД50  ЭГ
(табл. 2), необходимо отметить, что раздель�
ное применение высоких доз этанола и АИК вы�
зывало достоверное увеличение ЛД

50
 по срав�

нению с контролем (р < 0,05 и р < 0,01 соответ�
ственно) и КЗ (до 1,23 и 1,42), однако различия
между этими группами не достоверны (р > 0,05).
Последовательное применение Эт � АИК также
вызывало статистически значимое по сравне�
нию  с  контролем  увеличение  ЛД

50
  ЭГ  и  КЗ

(р < 0,01), не отличаясь, однако, от раздельно�
го введения этих веществ, хотя показатели ле�

тальности и близки к группе, где использовал�
ся только АИК (250 мг/кг).

Наконец, при применении схемы Эт + АИК
показатели ЛД50 и КЗ были наиболее высоки,
достоверно  превышая  как  данные  контроля
(р < 0,001), так и группы, где использовался
только этанол (р < 0,01); лишь различие с груп�
пой, где использовался только АИК (250 мг/кг),
не достоверно (р > 0,05), хотя и можно гово�
рить о четкой тенденции к увеличению ЛД50 и
КЗ под влиянием совместного применения ан�
тидотов.

Анализируя полученные результаты, следует
обратить внимание на несколько моментов.
Прежде всего, речь идет о том, что и высокие
дозы этанола, и использованные в эксперимен�
те дозы АИК при раздельном применении ока�
зывают отчетливое лечебное действие при от�
равлениях ЭГ, причем эффект АИК несколько
более выражен. Лечебный эффект этих веществ
сочетается с повышением концентрации неиз�
мененного ЭГ и снижением уровня его метабо�
лита (гликолята) в крови, свидетельствуя о том,
что основной механизм лечебного действия и
этанола, и АИК основан на подавлении токси�
фикации ЭГ.

Необходимо специально подчеркнуть, что
применение использованной схемы введения
этанола обеспечивало его концентрации в кро�
ви не ниже 22 ммоль/л, т. е. уровни, эффективно
ингибирующие метаболизм других субстратов
алкогольдегидрогеназой. В то же время, при
сравнении влияния этанола и АИК на леталь�
ность и концентрации яда, а также его метабо�
лита (гликолята) в крови, хотя и в форме тен�
денций, но все�таки выявляются определенные
различия – концентрации ЭГ при введении эта�
нола несколько выше, гликолята – несколько

ниже, а снижение летальности выражено
меньше, чем при применении АИК. Этот
феномен мы склонны объяснять токсично�
стью самого этанола, о чем, в частности,
свидетельствуют резкие прогрессирующие
сдвиги показателей КОС (некомпенсиро�
ванный метаболический ацидоз), практи�
чески отсутствующие после введения АИК.

Эти данные позволяют также считать,
что дальнейшее увеличение доз этанола
вряд ли приведет к усилению лечебного, но,
несомненно, вызовет увеличение токсиче�
ского эффекта. Что же касается дозировок
АИК, то их увеличение представляется впол�
не оправданным, поскольку в настоящем
исследовании основная однократная доза
амида изовалериановой кислоты составля�
ла лишь 0,1 его ЛД

50
, а удвоение этой дозы
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(до 0,2 ЛД50 или 500 мг/кг) привело в существен�
ному увеличению ЛД50 ЭГ с КЗ, равным 1,69, что
достоверно превышает эффект, полученный с
помощью высоких доз этанола (р < 0,01).

Обращаясь к совместному (последователь�
ному и одновременному) применению этанола
и АИК, необходимо отметить, что использова�
ние схемы Эт � АИК в известной мере имитиру�
ет последовательность использования этих
препаратов на этапах оказания догоспитальной
и госпитальной (специализированной) меди�
цинской помощи. Судя по влиянию на показа�
тели летальности, использование этой схемы не
отличается достоверно от результатов изоли�
рованного применения этанола, хотя и имеется
тенденция к увеличению ЛД50 и КЗ, и АИК, по
сравнению с которым последовательное введе�
ние препаратов лишь несколько менее эффек�
тивно. К преимуществу схемы Эт � АИК по срав�
нению с применением только этанола можно
отнести стабилизацию показателей КОС после
перехода на АИК. Полученные данные позволя�
ют считать, что изучавшаяся схема последова�
тельного введения этанола и АИК не имеет зна�
чительных преимуществ перед изолированным
использованием высоких доз этанола. В то же
время, вряд ли можно считать подобный вывод,
основанный на эксперименте с животными од�
ного вида, окончательным и непосредственно
трансформировать этот вывод на клиническую
практику. Кроме того, существует, по нашему
мнению, возможность повышения эффективно�
сти этой схемы, прежде всего за счет увеличе�
ния дозировки АИК.

Изучение эффективности одновременного
введения этанола и АИК при отравлениях ЭГ
проводилось с целью уточнения возможности
повышения действенности антидотной терапии
интоксикации веществами, потенциально спо�
собными влиять на различные пути токсифика�
ции яда. Как известно, АИК является неконку�
рентным ингибитором АЛГ, в то время как эта�
нол конкурирует за другие субстраты с актив�
ным центром фермента. О целесообразности
более глубокого подавления активности алко�
гольметаболизирующих ферментов свидетель�
ствует тот факт, что на фоне раздельного ис�
пользования этанола и АИК при отравлении ЭГ
продукция гликолята, хотя и подавлена, но все
же остается достаточно высокой. Кроме того,
АИК подавляет только активность АДГ (в пер�
вую очередь, ее основного изофермента пер�
вого типа), в то время как этанол является суб�
стратом всех изоформ АДГ, а также микросо�
мальной этанол окисляющей системы (МЭОС),
которая также может участвовать в биотранс�

формации ЭГ (Головенко Н.Я., 1981; Back�
mann S. et al., 1987). Наконец, первая форма изо�
фермента АДГ имеет Кm по этанолу, в несколь�
ко раз меньшую, чем другие изоэнзимы этого
фермента, а также МЭОС.

Полученные данные свидетельствуют о воз�
можности участия указанных выше механизмов
в токсификации ЭГ. Так, при одновременном
использовании этанола и АИК получены самые
высокие показатели ЛД50, КЗ, концентрации ЭГ
и самые низкие уровни гликолята в крови жи�
вотных. В то же время, нам не удалось добиться
существенного увеличения лечебного эффекта –
различия с группой, в которой использовался
только АИК по показателям летальности и ток�
сикокинетики, не достоверны. Кроме того, в слу�
чае совместного использования этанола и АИК,
как и при их изолированном применении, не
удалось добиться полного подавления продук�
ции гликолята. Результаты исследования по�
зволяют считать, что перспективы повышения эф�
фективности антидотной терапии отравлений ЭГ
могут быть связаны с увеличением доз ингибито�
ра АДГ (но не этанола), а также фармакологиче�
скими воздействиями на биотрансформацию
продуктов метаболизма этиленгликоля и механиз�
мы реализации токсичности этих метаболитов.

Выводы
1. Введение животным, отравленным этилен�

гликолем, этанола, амида изовалериановой
кислоты, а также последовательное и одномо�
ментное использование указанных средств при�
водит к увеличению концентрации гликоля, сни�
жению уровня гликолевой кислоты в крови, а
также повышению ЛД

50
 этого яда, что свиде�

тельствует о торможении под влиянием указан�
ных средств его токсификации.

2. При отравлениях летальными дозами эти�
ленгликоля закономерно развивается некомпен�
сированный метаболический ацидоз, достига�
ющий критических величин к моменту гибели
животных. Введение амида изовалериановой
кислоты практически устраняло указанные сдви�
ги, тогда как на фоне этанола дефицит основа�
ний прогрессивно нарастал, не достигая, одна�
ко, показателей контрольной группы.

3. При последовательном и одновременном
применении этанола и АИК достоверных разли�
чий с группами, где эти вещества использова�
лись изолированно, не выявлено, однако мож�
но говорить о тенденции к снижению летально�
сти при одновременном введении малых доз
этанола и АИК. Обсуждаются перспективы со�
вершенствования антидотной терапии отравле�
ний этиленгликолем.
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СКРИНИНГОВЫЕ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
ЧЕРЕПНО�МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ И ПРОГНОЗА В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ТРАВМЫ

Институт мозга человека им. Н.П. Бехтеревой, Санкт�Петербург

Проведено нейрофизиологическое обследование, включающее исследование соматосенсорных
(ССВП) и акустических стволовых вызванных потенциалов (АСВП) у 81 пострадавшего в остром периоде
черепно�мозговой травмы (ЧМТ), 60 больных с тяжелой ЧМТ и 31 больного с легкой ЧМТ. Выявлены
статистически значимые различия временных и амплитудных параметров компонентов N30 и N48 ССВП
между группами больных с легкой, тяжелой ЧМТ и контрольной. Также статистически значимые разли�
чия межпиковых интервалов Р14–N18, Р14–N20 ССВП, III–V АСВП наблюдались между группами с удов�
летворительным и неудовлетворительным исходом у пострадавших в результате тяжелой ЧМТ. Резко
выраженные изменения амплитуд компонентов N30 и N48 ССВП коррелировали с неблагоприятными
исходами в вегетативный статус и состояние малого сознания. Данные нейрофизиологические крите�
рии можно использовать в качестве скрининговых при оценке функционального состояния и степени
нарушений специфических и неспецифических систем мозга, а также для предварительного прогноза в
остром периоде ЧМТ.

Ключевые слова: черепно�мозговая травма, соматосенсорные вызванные потенциалы, акустиче�
ские стволовые вызванные потенциалы.

Введение
Медико�социальная значимость черепно�

мозговой травмы (ЧМТ), несмотря на большое
внимание, которое ей постоянно уделяется, по�
прежнему остается актуальной. Это объясняет�
ся постоянным ростом травматизма, высокой
смертностью и инвалидностью среди постра�

давших во время стихийных бедствий, катаст�
роф, военных действий, а также микросоциаль�
ных конфликтов. По данным литературы, в мире
травма, как причина смерти населения, занима�
ет третье место, уступая лишь сердечно�сосу�
дистым и онкологическим заболеваниям. При
этом почти в 50 % случаев причиной смерти
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вследствие травматизма являются повреждения
головного мозга [5]. В России травма, как при�
чина смерти, вышла на второе место и по рас�
пространенности уступает лишь сердечно�сосу�
дистым заболеваниям [7]. На долю черепно�
мозговых травм приходится 24–31 % всех слу�
чаев инвалидности, полученных в результате
травм, большинство из них составляют люди
молодого возраста [1]. По оценке разных авто�
ров, ЧМТ является наиболее частой причиной
смерти и тяжелой инвалидности в группе лиц
не старше 35 лет.

Целью настоящего исследования является
разработка скрининговых нейрофизиологиче�
ских показателей для обследования пострадав�
ших в результате черепно�мозговой травмы
разной степени тяжести с дифференциацией
критериев прогноза.

Материалы и методы
Исследование пострадавших в результате

ЧМТ проводилось на базе нейрохирургического
отделения и отделения реанимации и интенсив�
ной терапии Городской Александровской боль�
ницы Санкт�Петербурга. Обследован 81 постра�
давший в остром периоде ЧМТ, из них 60 боль�
ных – с тяжелой ЧМТ, 16 больных – с ушибом го�
ловного мозга легкой степени тяжести и 15 боль�
ных – с сотрясением головного мозга (СГМ).

Обследование больных в острый период
ЧМТ включало оценку неврологического стату�
са, степень нарушения сознания оценивалась в
соответствии со шкалой комы Глазго, которая
проводилась нейрохирургом и неврологом ней�
рохирургического отделения.

Из нейровизуализационных исследований
при поступлении больного в стационар прово�
дили рентгенографию черепа, компьютерную
томографию (КТ) головного мозга по стандарт�
ным методикам. Все обследованные больные
были разделены на две группы:

1�ю – составил 31 больной с ЧМТ легкой сте�
пени (15 больных с СГМ, 16 больных с ушибом
головного мозга легкой степени);

2�ю – образовали 60 больных с тяжелой ЧМТ
(ТЧМТ). По результатам КТ�исследования при
поступлении в стационар во 2�й группе было
33 % больных (n = 20) с первичным базально�
стволовым ушибом головного мозга с преиму�
щественным поражением на мезенцефало�буль�
барном уровне; 67 % (n = 40) больных – с внут�
ричерепными гематомами, из них 19 больных –
со вторичным поражением стволовых структур.
Контузионные очаги ушиба лобных долей, по
данным КТ, были выявлены у 12 больных (20 %),
височных долей – у 11 больных (18 %).

Электрофизиологическое обследование
включало регистрацию соматосенсорных вы�
званных потенциалов срединного нерва и акус�
тических стволовых вызванных потенциалов.
Запись вызванных потенциалов мозга прово�
дилась с использованием электрофизиологи�
ческой системы «Нейромиан» (Россия). Регис�
трацию акустических стволовых вызванных по�
тенциалов (АСВП) по стандартной методике
проводили только у пациентов 2�й группы. Со�
матосенсорные стволовые вызванные потенци�
алы (ССВП) срединного нерва регистрировали
в обеих группах на 1�й неделе после поступле�
ния больного в стационар.

У больных с ТЧМТ в длительной коме иссле�
дование ССВП проводили повторно, начиная со
2�й недели после травмы. Больные с ТЧМТ, на�
ходившиеся в коме до 10 сут и более с исхода�
ми в вегетативное состояние или состояние
малого сознания, были выделены в дополни�
тельную отдельную группу (2в�я группа). Резуль�
таты исследования ССВП сравнивались с конт�
рольной группой (n = 23). Нормативные данные
K. Chiappa [2] были использованы для оценки
межпиковых интервалов I–V, I–III, III–V, а также аб�
солютных амплитудных значений III, V компонен�
тов АСВП во 2�й группе.

При исследовании ССВП срединные нервы
стимулировались парой поверхностных дисковых
электродов с расстоянием между ними 2,5 см,
располагаемых на запястье в области проекции
срединного нерва. Интенсивность стимуляции
подбиралась на основе моторного порога: силу
тока увеличивали до уровня интенсивности, при
которой определялось видимое движение I
пальца кисти. Длительность стимула была рав�
на 0,2 мс, частота стимуляции – 4,7 Гц, полоса
пропускания усилителя – 10–2000 Гц, эпоха ана�
лиза – 70 мс, количество усреднений – от 500
до 2000.

 Регистрируемые компоненты ССВП условно
разделили на ранние и поздние. К ранним ком�
понентам отнесли компоненты Р14, N18, N20,
к поздним компонентам – волны N30 и N48, ре�
гистрирующиеся в отведении с экстрацефали�
ческим референтным электродом.

В отведении С3�(С4�)�Fz (точки соответству�
ют схеме 10–20) регистрировали первичный
корковый ответ N20.

В отведении для регистрации подкорковых
компонентов активные электроды располагали
в точках С3�C4� по схеме 10–20, а референтный
электрод располагался не в стандартной про�
екции – контралатеральной точке Эрба или пле�
ча [ 2 ], а в проекции ипсилатеральной ключицы
(рис. 1) [8].
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В этом отведении регистрировали ранние
компоненты P14, N18 и поздние компоненты
N30 и N48. Полагают, что компонент Р14 отра�
жает активность волокон медиальной петли
ствола [2, 3]. Генераторы компонента N18 рас�
положены на уровне среднего мозга, но не рос�
тральнее его [2]. Предполагается, что более
поздние колебания вызванных потенциалов (ВП)
обусловлены афферентным притоком от под�
корковых ядер и образований медиобазальных
отделов мозга (компоненты N30, N48), причем
по мере увеличения латентного периода (ЛП)
компонентов растет вклад неспецифических
структур ЦНС [3]. При исследовании ССВП из�
меряли межпиковые интервалы. Межпиковый
интервал P14–N20 обозначили как время цент�
рального проведения (ВЦП), межпиковый ин�
тервал P14–N18 – как время стволового прове�
дения (ВСП).

При регистрации АСВП стимуляция прово�
дилась щелчками длительностью 200 мкс, по�
даваемых через наушники моноаурально пооче�
редно, с частотой стимуляции – 11,1 Гц, с раз�
ряжающим типом полярности. Средняя интен�
сивность стимула для записи АСВП у здоровых
испытуемых составляет 85 дБ NHL (шкала нор�
мального уровня слуха) [2]. У больных в бессоз�
нательных состояниях под воздействием токси�
ческих, метаболических, ишемических факто�
ров или в результате первичного повреждения
(например у больных с переломом основания
черепа в области средней черепной ямки, со�
провождающихся переломом височной кости)
слуховые пороги могут повышаться, поэтому
средняя интенсивность стимула составляла 90–
95 дБ NHL [2]. Активные регистрирующие элек�
троды располагали в области проекции сосце�
видных отростков височных костей (A1 и A2),
референтный электрод – в проекции вертекса
(Сz – системы «10–20»), заземляющий элект�

род – в точке Fрz системы «10–20». Оценива�
лись латентные периоды первых пяти ранних
компонентов, межпиковый интервал I–V, меж�
пиковые интервалы I–III, III–V и абсолютные амп�
литудные значения III и V компонентов.

При оценке прогностических критериев по
результатам исследования ССВП и АСВП боль�
ные 2�й группы были разделены на две подгруп�
пы: 2а – с удовлетворительным и 2б – с неудов�
летворительным ранним исходом. Исход опре�
делялся в соответствии со шкалой исходов Глаз�
го на 4�й месяц после травмы. Исходы, соот�
ветствующие 1–3�й ступеням, определялись как
неудовлетворительные исходы, соответствую�
щие 4–5�й ступеням, расценивались как удов�
летворительные. Во 2а�ю группу вошли 24 па�
циента (40 %), во 2б�ю группу – 20 пациентов
c летальным исходом и 16 больных в вегетатив�
ном состоянии, состоянии малого сознания,
с тяжелыми психоневрологическими нарушени�
ями (60 %).

Статистическая обработка: предваритель�
ный тест на нормальность распределения (кри�
терий Лилиефорса, Шапиро–Уилка) ЛП и ам�
плитудных значений компонентов Р14, N18,
N20, N30, N48 выявил ненормальное распре�
деление (р < 0,01). Последующая статистичес�
кая обработка данных проводилась с исполь�
зованием непараметрических методов (крите�
рий Манна–Уитни, метод Краскела–Уоллиса,
медианный тест, корреляция Спирмена) с пос�
ледующей коррекцией Бонферрони для множе�
ственных сравнений.

Результаты исследования
В табл. 1 сведены средние показатели и гра�

ницы 95 % доверительных интервалов (ДИ) вре�
менных параметров ранних компонентов ССВП.
Статистически значимое увеличение латентно�
го периода компонента N20 было выявлено меж�

Рис. 1. А – пример записи ранних компонентов (Р14, N18, N20) и поздних
компонентов (N30, N48) ССВП; Б – схема расположения стимулирующих

и регистрирующих электродов: 1 – срединный нерв;
2 – стимулирующие электроды; 3 – заземляющий электрод.
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ду 1�й и 2�й группами и контрольной группой
(р < 0,01). При сравнении 2�й и контрольной
групп были выявлены статистически значимые
различия латентных периодов ранних компонен�
тов N18 и межпиковых интервалов, отражающих
время стволового проведения и время цент�
рального проведения (р < 0,01). Статистически
значимые различия в латентных периодах ком�
понентов N18, N20, в межпиковых интервалах
ВСП, ВЦП наблюдались между 1�й и 2�й группа�
ми (р < 0,001).

Между 2а�й и 2б�й группами больных с удов�
летворительным и неудовлетворительным исхо�
дом наблюдались статистически значимые от�
личия межпиковых интервалов ВСП и ВЦП
(р < 0,05).

Отсутствие первичного коркового ответа
N20 наблюдалось у 25 (42 %) из 60 пациентов
2�й группы (у 16 больных – в проекции обоих
полушарий, у 9 больных – в проекции одного из
полушарий головного мозга). У этих пациентов
более информативным оказывался межпиковый
интервал ВСП (Р14–N18) за отсутствием воз�
можности измерения межпикового интервала
ВЦП (Р14–N20).

У 3 пациентов не только корковый компонент
N20, но и стволовые компоненты P14, N18 ССВП
не превышали уровень фонового шума в обоих
полушариях головного мозга, что соответство�
вало нейрофизиологическим критериям смер�
ти мозга, известным из литературы [12].

При исследовании поздних компонентов
между контрольной группой, 1�й и 2�й группа�
ми больных наблюдались статистически значимые
отличия амплитуды компонента N30 (р < 0,01),
амплитуды  (р < 0,01)  и  латентного  периода
(р < 0,05) компонента N48 ССВП.

Резкое увеличение амплитудных параметров
компонентов N30 и N48 ССВП наблюдалось у
больных с ТЧМТ, находившихся в длительной
коме, до 10 сут и более с исходами в вегетатив�
ное состояние или состояние малого сознания,
которые были выделены в отдельную 2в�ю груп�
пу (рис. 2).

У выживших после ТЧМТ пациентов проводил�
ся корреляционный анализ между значениями
амплитудных параметров компонентов N30 и N48
ССВП и ранним исходом, определяемым на 4�м
месяце после травмы в соответствии со шкалой
исходов Глазго. В обеих группах при сравнении
амплитуд компонентов N30 и N48 у каждого боль�
ного выбирали наибольший по амплитуде ком�
понент, который определяли как максимальное
амплитудное значение ССВП. При анализе ран�
них исходов (4 мес после ТЧМТ) и максимальных
амплитудных значений ССВП у больных с ТЧМТ
была выявлена отрицательная корреляционная
связь, r = –0,66 (корреляция Спирмена, p < 0,01)
между максимальным амплитудным значением
ССВП и уровнями шкалы исходов Глазго, соответ�
ствующими степеням тяжести психоневрологи�
ческих нарушений (летальные исходы не включа�
лись в оценку). Максимальные значения ампли�
тудных параметров ССВП определялись у боль�
ных, вышедших из комы в вегетативное состоя�
ние и состояние малого сознания. Амплитудные
значения компонентов N30 и N48 ССВП были наи�
меньшими у больных с удовлетворительным и
хорошим восстановлением.

Между 2а�й и 2б�й подгруппами больных с
удовлетворительным и неудовлетворительным
исходом (табл. 2) наблюдались статистически
значимые отличия межпиковых интервалов III–
V АСВП (р < 0,05, по критерию Манна–Уитни).

Пример записи ССВП и АСВП больного М.,
50 лет, на 1�е и 14�е сутки после поступления в
стационар представлен на рис. 3. Диагноз: ост�
рая ЧМТ, ушиб головного мозга тяжелой степе�
ни с преимущественным поражением базально�
стволовых отделов. На КТ выявлено диффузное
аксональное повреждение мозга II типа. Запись
ССВП на 2�й неделе после травмы: сохраняется
билатеральное отсутствие корковых компонен�
тов N20, увеличен межпиковый интервал Р14–
N18 в проекции правого полушария (время
стволового проведения), увеличена амплитуда
компонента N48 в проекции правого полуша�
рия (отведение С4�–Rf).
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Рис. 2. Характеристика амплитудных параметров компонентов N30 и N48
в контрольной, 1�, 2�й и 2в�й группах.

Рис. 3. Запись ССВП и АСВП у больного М., 50 лет, на 1�е и 14�е сутки после
поступления в стационар.
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Анализ результатов
По результатам нашего исследования мы

предлагаем набор скрининговых нейрофизио�
логических критериев, которые можно исполь�
зовать для оценки функционального состояния
специфических и неспецифических структур
головного мозга у пострадавших в результа�
те ЧМТ.

Для оценки специфического проведения по
соматосенсорным и слуховым стволовым путям
ЦНС информативными предикторами для ди�
агностики благоприятного или неблагоприят�
ного исхода являются межпиковые интервалы,
отражающие время стволового проведения по
данным ССВП (Р14–N18) и АСВП (III–V), и вре�
мя центрального проведения (Р14–N20) по дан�
ным ССВП. Из литературы [11, 13] известны та�
кие критерии неблагоприятного прогноза у по�
страдавших в результате ТЧМТ, как билатераль�
ное отсутствие первичного коркового ответа
N20, увеличение межпикового интервала N13–
N20 при исследовании ССВП.

В нашей работе из 60 пациентов с ТЧМТ дву�
стороннее отсутствие первичного коркового
ответа N20 наблюдалось у 16, одностороннее –
у 9 больных. Всего больных с неудовлетвори�
тельным исходом было 36, из них 20 больных –
c летальным исходом, что свидетельствует о
том, что требуются дополнительные прогнос�
тические критерии. В качестве таких критериев
можно использовать межпиковые интервалы
Р14–N18, Р14–N20. Во�первых, их можно из�
мерить при минимальном количестве отведе�
ний при проведении скринингового нейрофи�
зиологического исследования. Во�вторых, меж�
пиковый интервал Р14–N18 информативен при
исследовании пациентов с односторонним или
двусторонним отсутствием первичного корко�
вого ответа, а также для дифференциации уров�
ня поражения ствола (на понтинном и/или ме�
зенцефальном уровнях). При наличии поврежде�
ния на уровне таламокортикальных связей ин�
формативно будет измерение межпикового ин�
тервала Р14–N20 при наличии компонента N20.

Хотелось бы подчеркнуть актуальность диаг�
ностики функционального состояния неспеци�
фических структур головного мозга у постра�
давших в результате ЧМТ разной степени тяже�
сти. Известно, что последствия ЧМТ у постра�
давших в результате ЧМТ легкой степени обус�
ловлены повреждением прежде всего неспеци�
фических систем мозга в момент травмы [10].
У пострадавших в результате тяжелой ЧМТ со
временем очаговая неврологическая симпто�
матика сглаживается, уступая место неврозопо�
добным расстройствам [9].

Нестабильность амплитудных параметров
вызванных ответов разной модальности в ран�
нем периоде тяжелой ЧМТ, выражающаяся в сни�
жении или увеличении амплитуд корковых ком�
понентов вызванных потенциалов мозга, по дан�
ным литературы, относят к выраженным нару�
шениям корково�подкорковых взаимодействий
[4].

Исходя из результатов нашей работы, оцен�
ка функционального состояния неспецифиче�
ских структур головного мозга возможна на ос�
нове измерения амплитудных и временных па�
раметров компонентов N30 и N48 ССВП, гене�
раторы которых в большей степени связаны с
неспецифическими системами мозга [3]. Ста�
тистически значимое увеличение их временных
и амплитудных значений было выявлено в обе�
их группах больных с ЧМТ, что может свидетель�
ствовать о неспецифическом характере выяв�
ленных изменений. Выявленный феномен увели�
чения амплитуд компонентов N30 и N48 ССВП
укладывается в современные представления о
легкой ЧМТ, как о легкой форме диффузного
аксонального повреждения мозга с развитием
функциональной асинапсии на уровне нейрон�
ных кругов, объединяющих лобные доли с лим�
бико�ретикулярной системой [10].

Из научной литературы известны факты [14],
подтверждающие возможность селективной
регуляции амплитуды сенсорных вызванных по�
тенциалов фронтоталамической системой. Раз�
рушение связей между фронтальной корой и
ретикулярным ядром таламуса в эксперименте
вело к эффекту растормаживания специфиче�
ских таламических ядер и увеличению ампли�
туд зрительных, соматосенсорных, слуховых
вызванных потенциалов. Этот механизм был по�
ложен в основу современной теории произволь�
ного селективного внимания [6]. Как известно,
одним из последствий легкой ЧМТ является син�
дром когнитивных нарушений [10] .

В нашем исследовании была дополнительно
выделена группа больных с длительной комой с
исходом в вегетативное состояние или состоя�
ние малого сознания. Она отличалась крайне
резким увеличением амплитудных значений
компонентов N30 и N48 ССВП. Подобный фе�
номен раскрывает не функциональную асинап�
сию, а свидетельствует об органическом пора�
жении головного мозга, ведущему к поврежде�
нию связей неспецифических ядер таламуса с
фронтальной корой, что увеличивает поток аф�
ферентации через специфические ядра. В поль�
зу этой гипотезы также свидетельствуют ПЭТ�
исследования активации коры головного моз�
га у больных в вегетативном состоянии, произ�
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веденные одновременно с записью ССВП сре�
динного нерва [12]. У больных в вегетативном
состоянии, даже при отсутствии первичного
коркового ответа, по данным ССВП, наблюда�
лась изолированная активация первичной со�
матосенсорной коры в ответ на стимуляцию
срединного нерва с болевым компонентом (про�
водилось исследование соматосенсорной и бо�
левой чувствительности). Но в отличие от здо�
ровых испытуемых у них отсутствовала одновре�
менная активация зон ассоциативной коры.
В наибольшей степени наблюдалось разруше�
ние связей с префронтальной и премоторной
корой, являющихся звеньями фронтоталами�
ческой системы, отвечающей за когнитивные
функции.

Данные неинвазивного нейрофизиологиче�
ского обследования, которое можно многократ�
но проводить в динамике или в режиме мони�
торинга, существенно дополняют компьютерно�
томографическую и рентгенологическую карти�
ну при поступлении пострадавших в результате
ЧМТ в стационар. Стандартное КТ�исследова�
ние не может выявить функциональное или орга�
ническое нарушение связей между различными
отделами головного мозга. Проведение нейро�
физиологического, даже первичного скринин�
гового исследования в острый период как лег�
кой, так и тяжелой ЧМТ, дает существенную до�
полнительную информацию о функциональном
состоянии головного мозга, объективизацию
функционального состояния специфических
афферентных и неспецифических систем моз�
га, ближайший прогноз с возможностью выяв�
ления нарушения связей между различными от�
делами коры и подкорковых структур.

Выводы
1. В острый период ЧМТ в качестве скринин�

говых электрофизиологических критериев на�
рушения функции неспецифических систем
мозга можно использовать амплитудные и вре�
менные параметры компонентов N30 и N48
CCВП у больных с любой степенью тяжести ЧМТ.

2. Грубые нарушения амплитудных парамет�
ров компонентов N30, N48 ССВП в остром пе�
риоде ТЧМТ могут являться ранним предикто�
ром тяжелой степени повреждения неспецифи�
ческих систем, с исходом в вегетативный ста�
тус, состояние малого сознания.

3. У больных с ТЧМТ и отсутствием первич�
ного коркового ответа в качестве прогностиче�
ских критериев целесообразно использовать
межпиковые интервалы ССВП и АСВП, отража�
ющие время стволового проведения.
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Показано, что у людей в возрасте до 75 лет процессы пролиферации в щитовидной железе протекают
сильнее, чем процесс апоптоза, но в 90 лет антипролиферативные процессы и апоптоз окончательно
доминируют над пролиферацией. Это проявляется снижением экспрессии пролиферативного белка
Ki�67 на фоне увеличения экспрессии проапоптозного фактора р53. Установлено также, что при воздей�
ствии ионизирующей радиации в тиреоцитах как молодых, так и старых крыс резко увеличивается коли�
чество повреждений, возрастает антипролиферативная активность и соответственно возможный уро�
вень апоптоза. В то же время количество клеток, способных к активному делению и росту, резко умень�
шается. При этом наблюдается интенсификация процессов пролиферации за счет клеток, сохранив�
ших способность к росту и делению. Во всех возрастных группах животных баланс пролиферативной
активности и апоптоза после облучения достоверно смещается в сторону антипролиферативной актив�
ности и клеточной гибели. Проведенные исследования дают основание рассматривать радиационное
воздействие как фактор, стимулирующий процессы старения щитовидной железы и других органов.

Ключевые слова: щитовидная железа, пролиферация, апоптоз, Ki�67, р53.

Введение
Щитовидная железа (ЩЖ) является одним

из самых радиочувствительных органов в орга�
низме человека и животных. Основной особен�
ностью клеток ЩЖ является их способность ак�
тивно извлекать йод из плазмы крови, накапли�
вать его и преобразовывать в органически свя�
занный йод и физиологически активные тирео�
идные гормоны [7]. Продуцируя гормоны, троп�
ные к йоду, ЩЖ также обладает способностью
монопольно поглощать радиоактивный йод,
особенно 125I, который широко используется в
диагностических медицинских целях и являет�
ся продуктом распада техногенных элементов,
применяющихся в атомной промышленности.

Исходя из этого, важно провести сравни�
тельное изучение эффектов облучения ЩЖ в за�
висимости от возраста, так как функция ЩЖ
изменяется при старении организма, и иони�
зирующая радиация может еще более усугубить
возникновение возрастных дисфункций, что су�
щественным образом отразится как на взаимо�
связанной деятельности нейроэндокринной си�
стемы, так и на функции других органов и сис�
тем, прежде всего сердца и сосудов.

Помимо йодсодержащих гормонов, ЩЖ
продуцирует ряд биологически активных ве�
ществ, влияющих на различные физиологиче�
ские процессы. В данной работе проведена
оценка экспрессии двух таких веществ, являю�
щихся маркерами основных биологических про�
цессов, обеспечивающих функционирование
ЩЖ и лежащих в основе неопластической транс�
формации – пролиферации и апоптоза клеток.

Такими биологически активными веществами
являются белок Ki�67 – клеточный маркер проли�
ферации, экспрессия которого неодинакова в
клетках ЩЖ у людей разных возрастных групп [12],
и белок р53, осуществляющий контроль над пра�
вильностью протекания процессов клеточного
цикла, а также за отсутствием в геноме повреж�
дений, которые могли бы привести к дальнейше�
му развитию патологии [10]. Несмотря на то, что
Ki�67 является маркером пролиферирующих кле�
ток, его функциональная значимость до сих пор
остается неясной, однако есть сведения, что ак�
тивность белка Ki�67 требуется клетке для прохож�
дения стадий своего жизненного цикла [9].

Р53�зависимый апоптоз – мощный селектор,
позволяющий избежать накопления мутаций,
а в случае, когда они уже возникли, р53�зависи�
мый апоптоз позволяет элиминировать такие
потенциально опасные для организма клетки
[5]. Белок р53 играет важную роль и в первич�
ном ответе организма на действие радиации.
Подтверждением этого являются результаты
эксперимента по облучению мышей. Массовый
апоптоз, происходящий в радиочувствительных
тканях мышей р53 дикого типа вскоре после
облучения гамма�излучением, не наблюдается
у р53�негативных животных [8, 11, 13, 14].

Материалы и методы
Материал ЩЖ человека был получен при

аутопсиях у людей трех возрастных групп: 1�я –
пожилых людей (60–74 года); 2�я – людей стар�
ческого возраста (75–89 лет); 3�я – долгожите�
лей (старше 90 лет).
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В качестве лабораторных животных исполь�
зовали 40 самцов крыс линии Вистар в возрас�
те 3 и 18 мес, которых распределили на 4 под�
группы: 1А�я – необлученные 3�месячные крысы;
1Б�я – облученные 3�месячные крысы; 2А�я – не�
облученные 18�месячные крысы, 2Б�я – облучен�
ные 18 месячные крысы.

Y�облучение выполнено на аппарате ЛУЧ�1 (ис�
точник 60Со; мощность дозы 17,166 · 10–4 Гр/с).
Выбор данной схемы эксперимента обусловлен
тем, что компенсаторная пролиферация и дру�
гие процессы, изменяющие клеточную кинети�
ку, наиболее ярко проявляются при фракциони�
рованном и протрагированном облучении [2, 4].
Забой животных и выделение ЩЖ проводили
под нембуталовым наркозом (50 мг/кг).

Полученные фрагменты ЩЖ фиксировали в
нейтральном растворе формалина, проводили
через спирты, ксилолы и заливали в парафин.
Из парафиновых блоков на микротоме «Leica
54OM» готовили срезы толщиной 3–5 мкм и на�
носили их на чистые стекла, обработанные ад�
гезивом. Для морфологического изучения сре�
зы окрашивали гематоксилином–эозином. Для
верификации в тканях ЩЖ экспрессии белков
р53 и Ki�67 был использован иммуногистохи�
мический метод с применением авидин�биоти�
новой системы визуализации [3].

Для оценки интенсивности развивающегося
окрашивания были проведены морфометри�
ческие исследования с использованием систе�
мы компьютерного анализа микроскопических
изображений Nikon и лицензионной програм�
мы Videotest Morphology 5.0. Подсчитаны два
параметра: оптическая плотность и процент
суммарной площади иммуноокрашенных струк�
тур. Измерение оптической плотности позво�
ляет оценить интенсивность экспрессии белка
в каждой отдельно взятой клетке и вычислить
среднее значение для среза в целом. Процент
суммарной площади показывает, какая доля в
исследуемых тканях приходится на позитивно�
окрашенные клетки [1].

Статистическую обработку результатов про�
водили с использованием компьютерной про�
граммы Statistica.

Результаты и обсуждение
Оценка баланса пролиферации и апоптоза в

тиреоцитах в разных возрастных группах про�
водилась на основании оценки уровней экспрес�
сии белка пролиферации Ki�67 и проапоптоти�
ческого белка р53. При этом были получены сле�
дующие данные: баланс пролиферации и апоп�
тоза на основании оценки оптической плотнос�
ти у людей с возрастом смещается в сторону

апоптоза (рис. 1). При сравнении показателей
экспрессии белков Ki�67 и р53 1�й и 3�й группы
различия достоверные (р < 0,05).

 Экспрессия белка р53 коррелирует (r = –0,977)
с экспрессией белка Ki�67. Значения разницы в
уровнях экспрессии белков Ki�67 и р53 в груп�
пах людей следующие: 0,047 – в 1�й; –0,04 – во
2�й; –0,073 – в 3�й. Разница в уровнях экспрес�
сии белков Ki�67 и Р�53 соотносится с возрас�
том человека: чем больше возраст пациента,
тем больше экспрессия белка р53 превалирует
над экспрессией белка Ki�67. Таким образом,
с возрастом баланс пролиферации и антипро�
лиферативной активности смещается в сторо�
ну антипролиферативной активности. Если до
75 лет процессы пролиферации преобладали
над апоптозом, то в 90 лет процессы апоптоза
окончательно доминируют над пролиферацией.

Баланс пролиферации и апоптоза на осно�
вании оценки суммарной площади иммуноок�
рашенных тиреоцитов у людей с возрастом из�
меняется, смещаясь в сторону апоптоза (рис. 2).

Рис.1. Баланс уровней экспрессии Ki�67 и р53 по
оптической плотности у людей.

Рис. 2. Баланс уровней экспрессии Ki�67 и р53
по суммарной площади иммуноокрашенных

структур у людей.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
56

Биологические проблемы

При сравнении показателей экспрессии белков
Ki�67 и р53 1�й и 3�й группы различия досто�
верные (р < 0,05). Корреляционный анализ по�
лученных данных показал, экспрессия белка Ki�
67 коррелирует с экспрессией белка р53
(r = 0,966). Значения разницы в уровнях экс�
прессии белков Ki�67 и р53 в возрастных груп�
пах у людей следующие: 2,331 – в 1�й; –14,976 –
во 2�й; –14,811 – в 3�й. Разница в уровнях экс�
прессии белков Ki�67 и р53 соотносится с воз�
растом человека: чем больше возраст пациен�
та, тем больше экспрессия белка р53 превали�
рует над экспрессией белка Ki�67. Таким обра�
зом, с возрастом процессы апоптоза начинают
доминировать над пролиферативными процес�
сами.

Баланс пролиферации и апоптоза на осно�
вании оценки оптической плотности у необлу�
ченных крыс с возрастом изменяется; процесс
апоптоза начинает сильнее доминировать над
процессами пролиферации (рис. 3). При срав�
нении показателей экспрессии белков Ki�67 и
р53 1А�й и 2А�й группы отличия достоверные
(р < 0,05). Значения разницы в уровнях экс�
прессии белков Ki�67 и р53 следующие: –0,104 –
в 1А�й группе; –0,2 – во 2А�й группе крыс. Разни�
ца в уровнях экспрессии белков Ki�67 и р53 со�
относится с возрастом крыс: чем старше кры�
са, тем больше экспрессия белка р53 превали�
рует над экспрессией белка Ki�67.

Баланс пролиферации и апоптоза на осно�
вании оценки суммарной площади иммуноок�
рашенных тиреоцитов у необлученных крыс с воз�
растом смещается в сторону апоптоза (рис. 4).
При сравнении показателей экспрессии белков
Ki�67 и р53 1А�й и 2А�й группы различия досто�
верные (р < 0,05). Значения разницы в уровнях
экспрессии белков Ki�67 и р53 следующие:

1,306 – в 1А�й группе и –0,4 – во 2А�й группе
крыс. Разница в уровнях экспрессии белков
Ki�67 и р53 соотносится с возрастом крыс: чем
старше крыса, тем больше экспрессия белка р53
превалирует над экспрессией белка Ki�67. Та�
ким образом, с возрастом баланс пролифера�
ции и апоптоза смещается в сторону апоптоза.

Анализ оптической плотности показал, что
баланс пролиферации и апоптоза у облученных
и необлученных 3�месячных крыс изменяется:
процесс апоптоза начинает сильнее доминиро�
вать над процессами пролиферации (рис. 5).
При сравнении показателей экспрессии белков
Ki�67 и р53 1А�й и 1Б�й группы различия досто�
верные (р < 0,05). Значения разницы в уровнях
экспрессии белков Ki�67 и р53 следующие:
–0,104 – в 1А�й группе и –0,213 – в 1Б�й группе
крыс. Разница в уровнях экспрессии белков
Ki�67 и р53 соотносится с облученностью жи�
вотного: у облученных экспрессия белка р53
превалирует над экспрессией белка Ki�67 боль�
ше, чем у необлученных животных.

Рис. 3. Баланс уровней экспрессии Ki�67 и р53
по оптической плотности у необлученных крыс.

Рис. 4. Баланс уровней экспрессии Ki�67 и р53
по суммарной площади иммуноокрашенных

структур у необлученных крыс.

Рис. 5. Баланс уровней экспрессии Ki�67 и p53
по оптической плотности у 3�месячных крыс.
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Анализ оптических плотностей показал, что
баланс пролиферации и апоптоза у облученных
и необлученных 18�месячных крыс различается
(рис. 6). При сравнении показателей экспрес�
сии белков Ki�67 и р53 2А�й и 2Б�й группы из�
менения достоверные (р < 0,05). Значения раз�
ницы в уровнях экспрессии белков Ki�67 и р53
следующие: –0,2 – во 2А�й группе и –0,184 – во
2Б�й группе крыс. Таким образом, в группах
крыс 18�месячного возраста уровень апоптоза
под воздействием ионизирующей радиации не�
сколько снижается относительно пролиферации.

Анализ суммарной площади иммуноокра�
шенных структур показал, что баланс пролифе�
рации и апоптоза у облученных и необлученных
18�месячных крыс разный (рис. 7). При сравне�
нии показателей экспрессии белков Ki�67 и р53
2А�й и 2Б�й группы изменения достоверные
(р < 0,05). Значения разницы в уровнях экс�
прессии белков Ki�67 и р53 следующие: –0,4 –

во 2А�й группе и –4,497 – во 2Б�й группе крыс.
Таким образом, после облучения апоптоз ти�
реоцитов начинает доминировать над процес�
сами пролиферации.

Заключение
Полученные данные указывают на то, что с

возрастом как у людей, так и у крыс антипроли�
феративные процессы и, возможно, апоптоз
начинают доминировать над процессами про�
лиферации, что является одной из причин стар�
ческой инволюции органа.

У людей до 75 лет процессы пролиферации
в ЩЖ преобладают над процессами апоптоза,
но в 90 лет антипролиферативные процессы и
апоптоз окончательно доминируют над проли�
ферацией. На это указывают и снижение экс�
прессии пролиферативного белка Ki�67 на фоне
увеличения экспрессии проапоптозного факто�
ра р53, и снижение количества тиреоцитов, экс�
прессирующих белок Ki�67, на фоне увеличения
количества тиреоцитов, экспрессирующих бе�
лок р53. Подобные данные были получены и при
исследовании ЩЖ крыс.

При воздействии ионизирующей радиации
в тиреоцитах как молодых, так и старых крыс
резко увеличивается количество повреждений,
возрастает антипролиферативная активность и
соответственно возможный уровень апоптоза.
В то же время количество клеток, способных к
активному делению и росту, резко уменьшает�
ся. При этом наблюдается интенсификация про�
цессов пролиферации за счет клеток, сохранив�
ших способность к росту и делению. Во всех
возрастных группах животных баланс пролифе�
ративной активности и апоптоза после облуче�
ния достоверно смещается в сторону антипро�
лиферативной активности и клеточной гибели.
Результаты исследования свидетельствуют о
том, что радиационное облучение является фак�
тором, стимулирующим процессы естественно�
го старения органов и тканей, что, в свою оче�
редь, приводит к развитию в тканях нейроим�
муноэндокринных патологических состояний.
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ЗНАЧЕНИЕ  БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ДЛЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ
ПЕЧЕНИ ПРИ КОМПРЕССИОННОЙ ТРАВМЕ

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

В эксперименте показано, что проявления энергодефицита и цитолитического синдрома наиболее
выражено у животных с высокой болевой чувствительностью. Установлено, что индивидуальные разли�
чия в болевой чувствительности имеют важное значение в патогенезе тяжелой компрессионной травмы,
поскольку могут обуславливать степень декомпенсации функций печени.

Ключевые слова: тяжелая компрессионная травма, индивидуальная устойчивость к боли, крысы,
адениннуклеотиды, аминотрансферазы.

Введение
Компрессионное повреждение обширных

мышечных массивов, раздражение рецепторно�
го аппарата и нервных проводников высокими
концентрациями биологически активных ве�
ществ (калия, хлорида, гистамина, серотонина,
кининов, простагландинов Е, вещества Р и др.),
усиливающих возбуждение механо� и хеморе�
цепторов, вызывает поступление в ЦНС мощ�
ного потока афферентных импульсов [8, 9]. При
тяжелой травме гипералгезия вследствие пери�
ферической и центральной сенситизации вызы�
вает комплекс дезадаптивных реакций в орга�
низме, регионарные и системные нарушения
микроциркуляции, деятельности висцеральных
систем, а также становится причиной вторич�
ных иммунодепрессивных состояний [4, 5]. В
ответ на болевой стресс нейроэндокринные ре�
акции проявляются усиленным высвобождени�
ем гипофизом тропных гормонов (прежде все�
го, АКТГ) с усилением катаболических процес�
сов [12, 13], что вызывает глубокие метаболи�
ческие нарушения и, в первую очередь, энерге�
тического обмена [1, 3].

Таким образом, преобладающие в раннем
периоде тяжелой компрессионной травмы ней�
рорефлекторные влияния определяют значи�
мость афферентной болевой импульсации в
возникновении выраженных нарушений в функ�
циональной и метаболической активности жиз�
ненно важных органов. Известный факт вялого
заживления ран у людей с врожденным отсут�
ствием чувства боли подтверждает значение
болевых ощущений как стимуляторов восстано�
вительных процессов в организме [10]. Порог
болевого ощущения формируется на основе
генетически детерминированного взаимодей�
ствия ноцицептивной и антиноцицептивной си�
стем организма и является эволюционно выра�
ботанной жизненно важной константой, не оди�
наковой у разных индивидуумов [6, 7]. В связи с
этим целью данного исследования явилось изу�
чение значения болевой чувствительности для

метаболической активности печени при тяже�
лой компрессионной травме.

Материалы и методы
Эксперименты выполнены на 48 крысах Вис�

тар массой 180–200 г (питомник «Рапполово»
РАМН, Ленинградская обл.), разделенных на 2
группы: 1�я группа крыс представляла живот�
ных, иммобилизованных в течение 4 ч (конт�
роль); у крыс 2�й группы моделировали тяже�
лую компрессионную травму 4�часовым сдав�
лением мягких тканей тазовых конечностей в
специальных тисках площадью 5 см2 с желобо�
образным вырезом для предупреждения пере�
лома бедренной кости [5]. Каждая из групп жи�
вотных состояла из двух подгрупп: животных с
высокой чувствительностью к боли (ВЧ) и низ�
кой чувствительностью к боли (НЧ).

Индивидуальную болевую чувствительность
определяли в тесте отдергивания хвоста (tail�
flick) в ответ на ноцицептивный раздражитель
[11]. Латентный период отдёргивания хвоста ре�
гистрировали с помощью оптоэлектронного
аналгезиметра ТФ�003 (Россия). Мощность
лампы осветителя составляла 50 Вт, сила тока
3 мА, точность регистрации – 0,1 с. Животные с
болевым порогом менее 5 с (временем задерж�
ки отдергивания хвоста) считались ВЧ, более
5 с – НЧ к боли.

Ткань печени для исследования забирали,
охлаждая в жидком азоте, сразу после травмы
и спустя 24 ч. Свободные адениловые нуклеоти�
ды в печени определяли тонкослойной хрома�
тографией, разделяя их в системе диоксан –
изопропанол – аммиак – вода, с последующей
прямой флуометрией пластин в сканирующем
устройстве спектрофлуометра MPF�4 (Hitachi,
Япония) [2]. В качестве свидетелей использо�
вали хроматографически чистые аденозин�5�
моно�, ди� и трифосфаты (соответственно АМФ,
АДФ, АТФ) (Sigma, США). Активность аланин�
(АлАТ) и аспартатаминотрансфераз (АсАТ) оп�
ределяли стандартными биохимическими набо�
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рами. Данное исследование одобрено локаль�
ным комитетом по этике Военно�медицинской
академии им. С.М. Кирова.

Полученные результаты обрабатывали стати�
стически с использованием стандартного паке�
та программ Statistika for Windows по общеиз�
вестным методам вариационной статистики с
оценкой значимости показателей и различий
рассматриваемых выборок по t�критерию Стью�
дента. Различия в сравниваемых группах счита�
лись достоверными при уровне значимости 95–
99 % (р < 0,05–0,01).

Результаты и их анализ
Метаболические изменения при тяжелой

компрессионной травме обусловлены генети�
чески детерминированным типом обмена, что
проявляется у особей с различной болевой чув�
ствительностью. Первичная реакция на травму
требует соответствующего напряжения метабо�
лических реакций и выраженных энергетических
затрат. Одним из критериев оценки устойчиво�
сти тканей к экстремальным воздействиям, в
первую очередь, относится состояние энерге�
тического метаболизма, зависимое от измене�
ний структуры адениннуклеотидного пула. Уста�
новлено, что тяжелая компрессионная травма
сопровождалась снижением в ткани печени
уровня АТФ на фоне увеличения продуктов его
гидролиза у животных с НЧ и ВЧ к боли. Сразу
после декомпрессии во 2�й группе животных с
НЧ к боли содержание АТФ в печени достоверно
снижалось на 31 %, а у крыс с ВЧ к боли – на
45 % (табл. 1).

При этом увеличивалось содержание АДФ у
крыс с НЧ на 28 %, у животных с ВЧ – на 39 %.
Содержание АМФ в печени крыс с НЧ возраста�
ло на 71 %, а крыс с ВЧ – на 94 % (р < 0,05).

Изменения адениннуклеотидного пула носили
стойкий характер, и спустя сутки после декомп�
рессии в печени животных с различной чувстви�
тельностью к боли сохранялся энергодефицит.
Содержание АТФ в печени было ниже, чем в кон�
троле у животных с НЧ на 37 %, у крыс с ВЧ – на
54 %. Содержание АДФ в печени крыс с НЧ дос�
товерно увеличивалось на 42 %, с ВЧ крыс – на
59 %. Уровень АМФ в печени животных с НЧ был
на 61 %, а в печени крыс с ВЧ – на 84 % выше,
чем в 1�й группе (р < 0,05).

Таким образом, тяжелая компрессионная
травма сопровождается дисбалансом в струк�
туре адениннуклеотидного пула печени, свиде�
тельствующим о развитии энергодефицита у
животных с ВЧ и НЧ к боли. В то же время сниже�
ние энергетического потенциала наиболее вы�
ражено у животных с низким болевым порогом
и ВЧ к боли.

Нарушение внутриклеточной энергизации
печени вызывает дестабилизацию структур ге�
патоцитов. Одним из объективных показателей
цитолитического синдрома является снижение
активности в печени ферментов переаминиро�
вания на фоне повышения их активности в кро�
ви. Ранее было показано, что в раннем периоде
синдрома длительного раздавливания в крови
животных увеличивается активность АлАТ и АсАТ
[5]. Гиперферментемия сопровождает дистро�
фические и регенеративные процессы и продол�
жается до тех пор, пока в клетке сохранены син�
тетические функции. Однако при тяжелой ком�
прессионной травме нарастающий энергодефи�
цит становится первопричиной нарушения се�
лективной проницаемости клеточных мембран
и приводит к снижению ферментативной актив�
ности в тканях печени. Установлено, что сразу
после декомпрессии у животных 2�й группы ак�
тивность АлАТ в печени крыс с НЧ достоверно
снижалась на 25 %, а в печени крыс с ВЧ – на
44 % (табл. 2). Спустя сутки после травмы у жи�
вотных 2�й группы в печени крыс с НЧ активность
АлАТ оставалась на 24 %, а в печени крыс с ВЧ –
на 34 % ниже, чем в контроле (р < 0,05). Актив�
ность АсАТ в печени животных 2�й группы с НЧ
была на 42 %, а в печени крыс с ВЧ – на 54 %
ниже контрольных значений (р < 0,05).

Снижение активности ферментов переами�
нирования в ткани печени животных с различ�
ной болевой чувствительностью свидетельству�
ет о поражении паренхимы органа и развиваю�
щейся печеночной недостаточности. При этом
снижение активности печеночно�специфиче�
ских трансаминаз наиболее выражено у живот�
ных с высокой болевой чувствительностью, что
свидетельствует о более значимом нарушении
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у них функций печени при тяжелой компресси�
онной травме.

Таким образом, индивидуальная болевая
чувствительность имеет важное значение для
метаболической активности печени при тяже�
лой компрессионной травме. Индивидуальные
колебания болевой чувствительности в пост�
травматическом периоде могут обуславливать
степень декомпенсации функций печени.

Выводы
1. Тяжелая компрессионная травма мягких

тканей бедра у животных с НЧ и ВЧ к боли со�
провождается уменьшением в печени содержа�
ния АТФ на фоне увеличения содержания АДФ и
АМФ, снижением активности АлАТ и АсАТ.

2. Проявления энергодефицита и цитолити�
ческого синдрома наиболее выражены у живот�
ных с ВЧ к боли, что свидетельствует о более
значимом нарушении у них функций печени при
тяжелой компрессионной травме.

3. Индивидуальные различия в болевой чув�
ствительности имеют важное значение в пато�
генезе тяжелой компрессионной травмы, по�
скольку могут обуславливать степень декомпен�
сации функций печени.
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Представлена модель исследования социально�психологического климата применительно к трудо�
вым коллективам пожарной охраны. Описана компьютерная программа анализа социально�психологи�
ческого климата в трудовых коллективах.

Ключевые слова: социометрия, социально�психологический климат, подразделения пожарной охраны.

Введение
Впервые теорию исследования эмоциональ�

ных отношений друг к другу членов социальных
групп, характеризующихся небольшой числен�
ностью и опытом совместной жизнедеятельно�
сти, создал Дж. Морено [3], назвав ее социо�
метрией.

Социометрические методики используются
социологами для выявления:

� неофициальных лидеров малых групп, т. е.
таких их членов, которые оказывают наиболь�
шее воздействие на других;

� «изгоев» коллектива, т. е. людей, отвергае�
мых большинством группы;

� кандидатов, заслуживающих рекомендации
к выдвижению на должности официальных ру�
ководителей коллективов;

� характера социально�психологического
климата (СПК) коллектива и тенденций его
трансформирования;

� дифференциации первичных (т. е. офици�
ально не разделяющихся на более мелкие со�
ставляющие) коллективов на реально сложив�
шиеся в нем социально�психологические груп�
пировки;

� причин и движущих сил внутри коллектив�
ных конфликтов (межличностных, личностно�
групповых и межгрупповых);

� многих иных проблем, решение которых
способно оптимизировать деятельность пер�
вичных трудовых коллективов и иных малых со�
циальных групп.

Социометрия позволяет в кратчайшие сро�
ки определять социально�психологические ха�
рактеристики, оказывающие существенное вли�
яние на эффективность деятельности подраз�
деления.

Периодическое проведение такой диагнос�
тики способствует оптимальной комплектации
подразделений, своевременному предупреж�
дению конфликтов, а также помогает контроли�
ровать процесс адаптации сотрудников к долж�
ности и к коллективу, выявлять причины текуче�
сти кадров, проводить целенаправленные груп�

повые и индивидуальные формы воздействия
на коллектив, начиная с этапа его формирова�
ния и завершая аттестацией закрепленных кад�
ров.

Материалы и методы
Социометрические исследования проведе�

ны на следующей выборке: обследовано 116
коллективов ФПС МСЧ России (2137 человек)
из 32 регионов, располагающихся территори�
ально на Севере, Юге, Центрально�Европейской
части и на Дальнем Востоке. Среди них пред�
ставлены подразделения ФПС областного и рес�
публиканского уровня. Таким образом, нами
учтено возможное территориальное и админи�
стративное разнообразие условий деятельнос�
ти коллективов ФПС.

Анализировали бинарные ответы («да» или
«нет») всех членов тестируемого коллектива по
вопросам социометрической анкеты. Методи�
ка предлагает 7 вопросов испытуемому, харак�
теризующих его личное отношение к сослужив�
цам. Для этого против каждой фамилии сослу�
живца он должен анонимно по всем нижепри�
веденным вопросам в соответствии с его мне�
нием поставить: «+», если ответ «да»; «–», если
ответ «нет»; «0», если ответ нейтральный.

Вопросы анкеты:
1. Пользуется ли у Вас лично профессиональ�

ным авторитетом?
2. Вызывает ли симпатию как человек?
3. Обратились бы к этому человеку в первую

очередь с вопросами по работе?
4. Поделились бы личными переживаниями?
5. Пригласили бы к себе домой на торже�

ство?
6. Выбрали бы для совместной ответствен�

ной работы?
7. Выбрали бы на место непосредственного

начальника?

Результаты и их анализ
В системе МЧС России действуют следую�

щие нормативные документы, касающиеся про�
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ведения психологических исследований: при�
каз № 218 от 25.04.2003 г. «О создании психо�
логической службы МЧС России», приказ № 65
от 10.02.2003 г. «О прохождении обязательного
психиатрического освидетельствования работ�
никами системы МЧС России», приказ № 98 от
20.02.2006 «О совершенствовании санитарно�
гигиенических условий в подразделениях ФПС
МЧС России», приказ № 581 от 26.09.2008 г. «Об
утверждении концепции развития психологи�
ческой службы МЧС России на 2009–2014 гг. и
ведомственной целевой программы “Развитие
психологической службы МЧС России”».

В этих документах описаны общие подходы
и задачи психологических исследований, одним
из которых является исследование и анализ СПК.
В этой связи требуется разработать и реализо�
вать на практике модель и соответствующие
автоматизированные средства для мониторин�
га психологического климата в коллективах
Федеральной противопожарной службы (ФПС).
Кроме того, существующие стандартные психо�
логические методики не адаптированы к коллек�
тивам ФПС, чья деятельность имеет свою спе�
цифику.

Особо можно выделить: коллективный харак�
тер несения службы; опасность, содержащая
угрозу жизни; ответственность за выполнение
боевой задачи; дефицит времени на принятие
решений и выполнение необходимых действий;
возникновение неожиданных препятствий, ос�
ложняющих выполнение поставленных опера�
тивных задач. Наличие указанных стрессорных
факторов создает большие трудности в работе
пожарных, снижает их физическую и психиче�
скую работоспособность. Соответственно ха�
рактер службы предъявляет более жесткие тре�
бования к классификации результатов психоло�
гических тестов, чем в стандартных ситуациях.
В методическом пособии по оценке и оптими�
зации психологического климата в подразде�
лениях ГПС [4] приводятся граничные значения
только для двух социометрических показателей,
причем они не верифицированы к коллективам
ФПС.

Социометрический тест рекомендуется при
наличии напряженности в межличностных отно�
шениях и при возможных перемещениях сотруд�
ников для оценки их совместимости в коллекти�
ве. Он позволяет выявить неофициальных ли�
деров, а также оценивать взаимоотношения
между сотрудниками и осуществлять контроль
последствий управляющих воздействий на них.

Проведенный анализ существующих методо�
логических подходов к проведению социомет�
рических исследований выявил их основной не�

достаток: все результаты социометрического
опроса суммируются и анализируются в итого�
вой матрице результатов. При этом не учитыва�
ется возможная неоднородность результатов.

Для более корректного анализа разработан
новый подход к анализу результатов социомет�
рического теста. Он основан на выделении од�
нородных групп объектов (кластеризация анкет)
и проведении сравнительного анализа резуль�
татов не только коллектива в целом, но и по каж�
дой выявленной группе сотрудников [2, 5].
Предлагаемая схема проведения подобного
анализа (рис. 1) особенно важна в коллективах
ФПС МЧС России при сменной организации
службы.

Математическая модель выявления одно�
родных групп основана на расчете евклидовой
метрики:

−∑ ∑ 2

1 1

( )
T N

ij itn jtn
t = n=

a  = x x ,                      (1)

где x – количественная оценка параметров i�й
(j�й) анкеты по t�му вопросу для n�го тестируемого;

 Т – количество вопросов;
 N – количество тестируемых.

Среди персональных индексов чаще всего
используются индексы социометрического ста�
туса личности, эмоциональной экспансивности
личности, взаимности позитивных выборов,
взаимности негативных выборов и взаимной
индифферентности. Исчисление данных индек�
сов осуществляется по следующим формулам.

Показателями межличностных взаимоотно�
шений для всего коллектива являются коэффи�
циенты психологической сплоченности (С) и
психологической напряженности (U):
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где d
i
 – частота появления значения «+» для i�го

сотрудника во всех анкетах по t�вопросам;
 y

i
 – частота появления значения «–» для i�го со�

трудника во всех анкетах по t�вопросам.

Для определения взаимоотношений в клас�
терах были введены несколько числовых харак�
теристик. Обозначим r как число кластеров в
коллективе m = 1,r ; а n

m
 – число людей в m�м

кластере (n
m

 � 2), p
ij
 – частота появления оценок

«++» для i�го и j�го человека во всех анкетах по t�
вопросам, q

ij
 – частота появления оценок «– –»
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для i�го и j�го человека во всех анкетах по t�воп�
росам, r

ij
 – частота появления оценок «+ –» для

i�го и j�го человека во всех анкетах по t�вопро�
сам; g

ij
 – частота появления оценок «– +» для

i�го и j�го человека во всех анкетах по t�вопро�
сам.

Коэффициент удовлетворенности (K
m

) рас�
считывается для каждого кластера в коллективе
отдельно, а также для всего коллектива в целом
по формуле:
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Аналогичным образом рассчитывается коэф�
фициент конфликтности (Nm):
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Коэффициент экспансии (E
mp

) является чис�
ловой характеристикой, определяющей конф�
ликтность между людьми, входящими в разные
кластеры. Он рассчитывается по формуле:
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где 1p ,r= , m � p.

Коэффициент экспансии общий (Е) для все�
го коллектива рассчитывается по формуле:
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Аналогичным образом рассчитывается коэф�
фициент взаимности (солидарности) (W

mp
) по

формуле:
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По абсолютной величине этих показателей
сложно сразу сделать вывод о благоприятном
или менее благоприятном СПК в исследуемом
коллективе. Необходимо осуществить привяз�
ку к числовой оси этих показателей, т. е. опре�
делить в какой области числовой оси значения
показателей свидетельствуют о положительной
тенденции, а в какой – об отрицательной. По
существу необходимо определить граничные
значения для каждого из используемых показа�
телей.

В социометрическом тесте используются
следующие синтетические показатели: деловой
(рассчитывается по 1�, 3�му и 6�му вопросам
анкеты), эмоциональный (рассчитывается по 2�,
4�му и 5�му вопросам анкеты) и интегральный
статусы (рассчитывается по всем вопросам ан�
кеты).

Для оценки пограничных значений исследо�
ванная выборка была разделена экспертами по
независимым критериям на 2 группы:

Рис. 1. Алгоритм выделения однородных групп данных.
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1�я обучающая группа – коллективы с бла�
гоприятным СПК;

2�я обучающая группа – коллективы с ме�
нее благоприятным СПК.

Была принята гипотеза – считать коллек�
тив с благоприятным СПК, если в нем отсут�
ствуют противостоящие группировки. Соот�
ветственно коллективы с наличием одной или
несколько группировок были идентифициро�
ваны как коллективы с менее благоприятным
СПК. В 1�ю группу («с благоприятным СПК»)
вошли 86 коллективов. 2�ю группу («с менее
благоприятным СПК») составили 30 коллекти�
вов.

При определении граничных значений по�
казателей сплоченности исходили из принци�
па минимизации ошибок – в группу с высо�
кой сплоченностью коллектива (высокий СПК)
не должны попасть более 5 % коллективов из
обучающей 2�й группы («с менее благоприят�
ным СПК»); в группу с низкой сплоченностью
коллектива (низкий СПК) не должны попасть
более 5 % коллективов из обучающей 1�й груп�
пы («с благоприятным СПК»). Подробнее этот
подход описан в работе [1]. Граничные значе�
ния для всех трех прогнозируемых групп опре�
делены исходя из правила 2	 для нормального
распределения, согласно которому 95 % всех
значений генеральной совокупности должны
находиться в интервале М ± 2	. Таким образом,
нижнюю границу группы с высокой сплоченнос�
тью коллектива можно оценить как среднее зна�
чение показателя сплоченности в группе «с ме�
нее благоприятным СПК» (0,33) плюс 2	 (2 � 0,15)
(табл. 1), что составляет 0,63.

Аналогично верхнюю границу группы с низ�
кой сплоченностью коллектива можно оценить
как среднее значение показателя сплоченности
в группе «с благоприятным СПК» (0,48) минус
2	 (2�0,17) (табл. 2), что составляет 0,14. Ана�
логичные расчеты проведены для показа�
телей напряженности, удовлетворенности и
конфликтности (см. табл. 1, 2). Показатели
удовлетворенности и конфликтности рас�
считывались по формулам 4, 5 для всего
коллектива, а не для каждой выделенной в
коллективе группировки (кластера). Пока�
затели взаимность и экспансия рассчиты�
вали по формулам 7, 8 только для коллек�
тивов с выделенными группировками, по�
этому средние параметры по 2�й обучаю�
щей выборке использовались для оценки
как верхних, так и нижних границ (см. табл.
1, 2).

Результаты расчетов граничных значений
по 6 показателям отдельно для делового и

эмоционального статуса значений приведены в
табл. 3. Первое число в каждой ячейке таблицы
означает нижнюю границу интервала значений,
второе число – верхнюю границу, квадратная
скобка – вхождение данного значения в интер�
вал, круглая скобка показывает, что данное зна�
чение в обозначенный интервал не входит.

Отметим, что социально�психологические
процессы динамичны и потому представленная
картина социально�психологических состояний
в коллективах ФПС может меняться.

Таким образом, если после социометриче�
ского анализа в коллективе получено значение
показателя сплоченности по интегральному ста�
тусу более чем 0,33, то можно сделать вывод о
высокой сплоченности в коллективе, что явля�
ется, прежде всего, следствием высокого уров�
ня развития коллективистских отношений.
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Если показатель сплоченности находится в
интервале от 0,21 до 0,33, то сплоченность в
коллективе средняя. Это является следствием
неоконченного формирования коллективист�
ских отношений. Если показатель сплоченнос�
ти менее 0,14, то показатель сплоченности низ�
кий, что является следствием периодически
возникающих и затяжных конфликтов, неадек�
ватного стиля руководства.

После расчета граничных значений были
сформулированы правила оценки СПК в коллек�
тивах ФПС: если по величине хотя бы одного из
показателей социометрического теста (спло�
ченность, напряженность, удовлетворенность,
конфликтность, взаимность, экспансия) анали�
зируемая группа характеризуется низким СПК
или по 4 показателям из вышеперечисленных
по одному из статусов (деловой, эмоциональ�
ный, интегральный) анализируемая группа ха�
рактеризуется средним СПК, то проводится
дополнительное исследование СПК коллектива.

Используемые групповые коэффициенты
социометрического теста не дают полной оцен�
ки взаимоотношений в коллективе, так как они
являются усредненными: все результаты социо�
метрического опроса суммируются и анализи�
руются в итоговой матрице результатов. При
этом не учитывается возможная неоднород�
ность результатов, что приводит к потере боль�
шей части информации.

Для устранения этих недостатков с целью
адаптации теста к особенностям работы в по�
жарной охране разработаны новые подходы к
построению социометрического теста. Они по�
зволяют проводить анализ сочетания пар со�
трудников исследуемого подразделения. Выде�

лены два вида сочетаний: оптимальные и не�
оптимальные. Для анализа взаимоотношений
между сотрудниками и определения группиро�
вок в коллективе используют указанные далее
формулы.

1. Оптимальные сочетания рассчитываются
по коэффициенту «оптимальности» (коэффици�
ент «близости» пары):
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2
1ij

ij
i j
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Превышение над «0» данного показателя бу�
дет свидетельствовать о благоприятном соче�
тании анализируемой пары сослуживцев.

2. Неоптимальные сочетания пар сотрудни�
ков рассчитываются по коэффициенту «неопти�
мальности»:
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Отрицательные значения коэффициента бу�
дут свидетельствовать о неблагоприятном со�
четании анализируемой пары сотрудников.

После проведения дополнительного анали�
за формируются рекомендации вышестоящему
руководству для коррекции СПК в коллективе.

На рис. 2 представлена структура автомати�
зированной системы анализа СПК в подразде�
лениях ФПС МЧС России («Модисоцио»). Она
состоит из двух блоков: 1) подготовки данных;
2) обработки данных.

В 1�м блоке осуществляется подготовка вво�
да данных. Технология подготовки состоит в
следующем. Первоначально необходимо со�
здать новую группу (п. 1.1), а затем ввести дан�
ные о составе группы (п. 1.5), т. е. добавить фа�

Рис. 2. Структура программы «Модисоцио».
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милии, имена, отчества, должности сотрудни�
ков тестируемого коллектива. При необходимо�
сти введенные данные можно редактировать
(п. 1.3), удалять (п. 1.2), печатать (п.1.4). Да�
лее, используя п. 1.6 («Анкеты»), вводятся отве�
ты испытуемых с бумажного бланка теста либо
сами испытуемые заполняют бланки (отвечают
на вопросы анкеты) на мониторе компьютера.

Во 2�м блоке программы осуществляется
обработка полученных данных. В пункте «Расчет»
(п. 2.1) производятся расчеты по 5 показате�
лям социально�психологического климата:

� деловой статус по 3 вопросам анкеты;
� деловой статус по 4 вопросам анкеты (по

1�, 3�, 6�му и 7�му вопросам анкеты);
� эмоциональный статус;
� интегральный статус;
� рейтинг сотрудников в коллективе;
� анализ сочетаний пар (благоприятных и

неблагоприятных) сотрудников.
При анализе СПК в коллективе в компьютер�

ной программе «Модисоцио» предусмотрена
возможность делить все анкеты на кластеры
(п. 2.2). Подобное деление влияет на картину
СПК и имеет смысл только в коллективе, где вы�
явлены неоднородные кластеры.

На рис. 3 представлен разработанный алго�
ритм функционирования автоматизированной
системы «Модисоцио». Из рис. 3 видно, что сна�
чала вводятся результаты тестирования в ком�
пьютерную базу данных, затем автоматически
рассчитывают евклидово расстояние между ан�
кетами. Производится кластерный анализ анкет.
Затем выбирают уровень надежности кластери�
зации, при котором произойдет разделение
анкет на кластеры. Далее рассчитывают показа�
тели делового, эмоционального и интегрально�
го статусов всех сотрудников и коэффициенты
психологической сплоченности и напряженно�
сти каждой пары сотрудников исследуемого
коллектива. После чего осуществляют опреде�
ление групп в коллективе, ядра каждой группы
и неопределившихся сотрудников. В заключе�
ние рассчитывают средние показатели делово�
го, эмоционального и интегрального статусов
в коллективе, рейтинги сотрудников и коэффи�
циенты сплоченности пар сотрудников.

На рис. 4 представлен пример кластерного
анализа анкет социометрического опроса (ан�
кеты обозначены индексом С и порядковым но�
мером). Как видно из рис. 4, наиболее сильно
отличается от остальных мнение о коллективе в

Рис. 3. Блок�схема алгоритма функционирования
автоматизированной системы «Модисоцио».
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анкете С_1. Кроме того, выделяется наиболее
близкое мнение о коллективе внутри групп ан�
кет: С_2, С_3, С_5 (подгруппа 1) и С_4, С_7, С_8,
С_9, С_10 (подгруппа 2). Соответственно вызы�
вает интерес анализ группировок в коллективе
по мнению подгруппы 1, подгруппы 2, а также
всего коллектива без учета мнения анкеты С_1.

На рис. 5 продемонстрировано, почему
нельзя останавливаться на одном варианте со�
циометрического теста с суммированием ре�
зультатов всех анкет, поскольку из него нельзя
представить общую картину СПК в коллективе с
условным названием «группа 2200». Как видно
из рисунка, наряду с явным лидером (№ 25),
который выявляется при анализе по всем анке�
там (на рис. 5 данные изображены ромбиками)
в коллективе (в стандартном варианте социо�
метрического исследования) есть еще несколь�
ко скрытых лидеров (№ 10, 11, 13, 18), которые

являются лидерами части коллекти�
ва, их мнение очень важно именно
для этой части коллектива. При воз�
никновении конфликта с ними нуж�
но считаться, их следует знать при
управлении коллективом. Эти лиде�
ры выделяются только анализируя
подгруппу 2 «группы 2200» при кла�
стеризации анкет (на рис. 5 они
изображены треугольниками). А в
старом (стандартном) варианте со�
циометрии этого не было видно.
Получение подобных результатов
возможно только при использова�
нии варианта социометрии с выде�
лением однородных групп анкет.

Проиллюстрируем применение вышеописан�
ных формул анализа взаимоотношений сотруд�
ников в коллективе на примере исследуемого
коллектива с условным кодом группа «2200».
Иллюстрирование осуществляется с помощью
разработанной компьютерной программы «Мо�
дисоцио», предназначенной для получения важ�
ной для управленческого персонала информа�
ции по социально�психологическим процессам
и явлениям, происходящим в коллективах.

На рис. 6 представлено окно программы
«Модисоцио» с результатами делового статуса
для сотрудников группы «2200». Из таблицы
видно, что лидером по деловому статусу в ис�
следуемом коллективе является сотрудник № 6
(значение его делового статуса равно 0,524).
Минимальное значение делового статуса (рав�
ное «0») – у сотрудника № 2.

Для расчета коэффициентов близости (по
соответствующему статусу) между сотрудника�
ми исследуемого коллектива используется
кнопка «Коэффициент близости» (см. рис. 6).
Результат расчета представлен на рис. 7.

Рис. 4. Результаты кластерного анализа анкет социометрического
опроса.

Рис. 5. Графики значений делового статуса по всем
анкетам по 1�й и 2�й подгруппе.

Рис. 6. Окно программы «Модисоцио» с результатами
делового статуса для сотрудников группы «2200».
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По данным, представленным на рис. 7, вид�
но, что сотрудник под № 6 имеет наибольший
коэффициент близости (0,588) с сотрудником
№ 25 (значение его делового статуса – 0,36).

Отметим, что коэффициенты близости лиде�
ра № 6 с коллегами № 8 и 10, имеющими вто�
рой по величине деловой статус [его значение
равно 0,5 (рис. 8)] , не очень высокие – 0,209.

На рис. 8 видно, что лидер по деловому ста�
тусу № 6 входит в кластер под № 6 с сотрудни�
ками под № 12, 14, 22, 24, 25. Сотрудник № 8,
имеющий второй по величине значение дело�
вого статуса, входит совсем в другой кластер
под № 1. Вместе с ним входят в этот кластер
сотрудники под № 5, 10, 16, 17. Наглядно это
можно увидеть на рис. 9.

В исследуемом коллективе среди сотрудни�
ков могут наблюдаться такие проявления, как
враждебность, непонимание и др. Для того, что�
бы найти таких сотрудников, используется ко�
эффициент неоптимальности (рис. 10).

Из таблицы, представленной на рис. 8, вид�
но, что никаких принципиальных разногласий у
лидера по деловому статусу № 6 с сотрудника�
ми № 8 и № 10 нет. Несмотря на то, что они
входят в разные кластеры по оптимальным со�
четаниям, их коэффициенты неоптимальности
положительны и равны 0,247. С сотрудниками
под № 7 и 1 коэффициенты неоптимальности
лидера (№ 6) отрицательны (–0,202 и –0,121
соответственно). Из этого следует, что у сотруд�
ника № 6 с сотрудниками № 7 и № 1 возможны
принципиальные разногласия по деловым воп�
росам.

Из таблицы, представленной на рис. 11, вид�
но, что сотрудники № 6 и № 7 входят в один
кластер, а сотрудник № 1, имеющий отрицатель�

Рис. 7. Окно программы «Модисоцио» с результатами
расчета коэффициента близости (по деловому статусу)

между сотрудниками группы «2200».

Рис. 8. Окно программы «Модисоцио» с результатами
расчета оптимальных сочетаний (по деловому статусу)

между сотрудниками группы «2200».

Рис. 10. Окно программы «Модисоцио»
с результатами расчета

коэффициента неоптимальности (по деловому статусу)
между сотрудниками группы «2200».

Рис. 9. Окно программы «Модисоцио» с диаграм�
мой оптимальных сочетаний (по деловому статусу)

между сотрудниками группы «2200».
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ный коэффициент неоптимальности с сотруд�
ником № 6, равный (–0,121), вошел в другой
кластер с сотрудником № 9, имеющий положи�
тельный коэффициент неоптимальности с со�
трудником № 6, равный 0,299. Следовательно,
сотрудник № 9 является гасителем отрицатель�
ных разногласий между сотрудниками под № 6
и 1. Наглядно это видно на рис. 12.

Выводы
Предложена новая модель проведения социо�

метрического теста, позволяющая представ�
лять результаты изучения социально�психоло�
гического климата в коллективе на основе клас�
теризации однородных данных в анкетах. При
таком подходе получается гораздо более ин�
формативная оценка СПК.

На основе данного метода разработана ком�
пьютерная программа «Модисоцио», предназ�

Рис. 12. Окно программы «Модисоцио» с диаграммой
неоптимальных сочетаний (по деловому статусу)

между сотрудниками группы «2200».

наченная для получения важной инфор�
мации по социально�психологическим
процессам и явлениям, происходящим
в трудовых коллективах. Программа по�
зволяет определять: социально�психоло�
гические характеристики, оказывающие
существенное влияние на эффективность
деятельности трудового коллектива; су�
ществующие в коллективе скрытно про�
тивоборствующие группы, их лидеров и
лиц, состоящих в этих группах; отноше�
ния сотрудников к руководителю, пере�
чень лиц, составляющих ядро коллекти�
ва, к которым руководитель может отно�
ситься с доверием; перечень лиц, кото�
рые могут оказаться ненадежными в
сложных ситуациях; уровень профессио�
нальной компетентности управленческо�
го персонала, ведущих сотрудников под�

разделения; профессиональный, личностный и
интегральный статусы сотрудников; выстраи�
вать рейтинги руководителей и специалистов
по их возможности выполнять управленческие
функции; уровни сплоченности сотрудников,
психологической напряженности между ними,
социально�психологического климата; специ�
фику деловых и личностных взаимоотношений
между сотрудниками и индивидуального круга
их общения.
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расчета неоптимальных сочетаний (по деловому статусу)

между сотрудниками группы «2200».
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Рассматриваются основные принципы оказания и организации экстренной психологической, психо�
терапевтической и психиатрической помощи в системе образования, которые также за время, прошед�
шее с момента, когда они были обозначены впервые, претерпели известные изменения.

Ключевые слова: травматизация общества, психологическая безопасность, экстренная психологи�
ческая помощь, особенности организации  в системе образования.

Введение
Как предотвратить чрезвычайные происше�

ствия, уменьшить их воздействие на психиче�
ское и физическое здоровье человека, как реа�
гировать в тех или иных кризисных ситуациях,
как оказаться к ним подготовленным? Статис�
тические исследования показывают, что уровень
травматизации общества резко возрос, а это
значит, что современному человеку все чаще
приходится сталкиваться с воздействием раз�
личных экстремальных травматических факто�
ров, переживать психический травматический
стресс. Эти и другие проблемы, связанные с
психологической безопасностью, становятся
особенно актуальными во всем мире.

В современных условиях становится все более
очевидным, что вопросы, связанные с психоло�
гической безопасностью,  приобретают государ�
ственное значение. Как правило, психологиче�
ские последствия социальных действий в чрез�
вычайных ситуациях  (ЧС) оказываются иногда бо�
лее значимыми по своим социально�психологи�
ческим результатам, чем сами события. Неизбеж�
ный результат экстремальных ситуаций – разру�
шение базовой потребности человека (потреб�
ность в безопасности), стабильность картины
мира. Это приводит к тяжелым отсроченным по�
следствиям (невротизация, депрессивные состо�
яния, потеря веры в себя и, самое главное, поте�
ря перспектив) и во многом  определяет даль�
нейшую судьбу не только одного конкретного че�
ловека, но и целых социальных групп: эти выра�
женные отсроченные социально�психологические
последствия – потеря веры в эффективность го�
сударственных структур, политических лидеров,
в само государство и т. д. Очевидно, что разру�
шается  психологический базис, без которого не�
возможно эффективное функционирование госу�
дарства. В настоящее время Российская Феде�
рация занимает одно из лидирующих мест по рас�
пространенности суицидов среди населения. При�
мерно половина (47,1 %)  всех суицидальных по�
пыток совершается лицами молодого возраста
до 30 лет: мужчинами –  в 45,8 % и  женщинами –
в 48,2 % случаев.

Непрекращающийся рост числа  экстремаль�
ных, чрезвычайных и кризисных ситуаций за�
ставляют нас все чаще возвращаться к соб�
ственному опыту, обретенному за эти годы, а
также к международному опыту  создания служб
экстренной психологической помощи (ЭПП) для
анализа и поиска новых более эффективных
способов реагирования и предупреждения по�
добных ситуаций.

Организация служб ЭПП осуществляется се�
годня по всему миру. Такого рода службы созда�
ются как в рамках крупных психологических ас�
социаций (например, APA, NASP), так и центров
семьи, медицинских, образовательных, поли�
цейских учреждений. Функционирование служ�
бы ЭПП отличается в зависимости от ее базы,
масштаба, специализации. Наиболее часто в них
входят блок самопомощи, информационной
поддержки населения (касающихся медицин�
ских, психобиологических, юридических аспек�
тов), телефон доверия; мобильная помощь. Реже
представлены – блок подготовки специалистов,
повышения квалификации (чаще всего в крупных
ассоциациях и центрах), исследовательское и
методическое направление работы. Действие
службы экстренной помощи определяется целым
рядом факторов, такими, например, как фаза
кризиса, знание динамики самого кризисного
события и различий поведения людей в них.

Оказание помощи пострадавшим, как показы�
вает международный опыт, может осуществлять�
ся в рамках различных организационных моделей
кризисных команд или городских кризисных
служб. Работа в ЧС и при преодолении ее послед�
ствий имеет свою специфику в разных странах. Те
или иные модели, техники зачастую не могут быть
автоматически перенесены из одного культурно�
го контекста в другой, но должны учитывать осо�
бенности данной конкретной популяции.

Анализ наиболее продуктивных антикризис�
ных программ выявил их интегрированный и
многокомпонентный характер [7]. Ведущей це�
лью программ обычно является работа по пре�
дупреждению ЧС, смягчению их влияния, помощь
в ситуации кризиса, усилия по обеспечению ско�
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рейшего восстановления после него. Кризисное
вмешательство – подход к помощи в ситуации
эмоционального кризиса. Своевременность,
незамедлительность, скорость вмешательства,
по Slaikeu (1984), является существенным фак�
тором успешного разрешения состояния кризи�
са [9]. Помимо своевременности оказания по�
мощи, на эффективность работы с кризисом ока�
зывают влияние и другие факторы: подготовка и
обучение, инструктаж (проведение общих собра�
ний, нацеленных на поддержку населения, обес�
печение информацией и пресечение распрост�
ранения слухов, проведение групп для непосред�
ственно пострадавших и свидетелей после кри�
зисных ситуаций, актов насилия, терроризма,
даже военных действий); проведение непродол�
жительных групп по разбору случаев  (обмен ин�
формацией, возможность поделиться пережи�
ваниями) проводится в течение 12 ч после кри�
зиса  (длительность около 20–30 мин). Предус�
матривается и более длительная групповая дис�
куссия, направленная также на психологическое
восстановление (численность группы 3–20 чело�
век, проводится через 1–14 дней после собы�
тия); работа с семьей, с отдельными индивида�
ми, экстренная помощь во время или непосред�
ственно после кризисной ситуации; работа с ан�
тикризисной бригадой (по мере необходимос�
ти, в отношении особых проблем); посткризис�
ное вмешательство (помощь, оказываемая в слу�
чае необходимости отдельным индивидам, груп�
пам или даже сообществам) [8].

Сегодня  с уверенностью можно сказать, что
в 1999 г. после взрывов жилых домов в районах
Печатников и Каширского шоссе в Москве опо�
ра на зарубежный опыт  служб ЭПП позволила
избежать многих ошибок при организации пси�
хологической помощи.

Предпосылки создания ЭПП
В последние годы именно служба практиче�

ской психологии образования сталкивается с
проблемами кризисного вмешательства (дей�
ствия в экстремальных и чрезвычайных ситуа�
циях), что требует от специалистов дополни�
тельных  профессиональных навыков. Образо�
вательное учреждение вынуждено разрешать
различные типы кризисных ситуаций. Одни из
них локальны и касаются только учеников (вос�
питанников) и персонала (такие как пережива�
ние утраты в связи со смертью ученика, препо�
давателя), другие – носят более глобальный,
региональный характер (стихийные бедствия,
война и т. д.). Кризисная ситуация может пред�
ставлять угрозу физической безопасности уча�
щихся – захват заложников, обнаружение бом�
бы и т. д. К некоторым типам кризисных ситуа�

ций можно подготовиться, другие – практиче�
ски не оставляют времени для предварительно�
го планирования. Одни бедствия случаются в
стенах школы, другие – за ее пределами. Эти
факторы влияют на реакцию человека в кризис�
ных ситуациях. Но вне зависимости от типа кри�
зисной ситуации учитель сталкивается с необ�
ходимостью планировать действия в соответ�
ствии с происшествием, а также владеть навы�
ками первичной диагностики, позволяющей
оценить и понять поведение учащихся [7].

Опыт зарубежных специалистов позволил
дать оценку правильности выбранного пути  в
развитии ЭПП как нового направления в дея�
тельности службы практической психологии
образования.  О роли школьной психологиче�
ской службы в разрешении кризисных ситуаций
и ликвидации их последствий,  о «смещении ак�
центов в области функций и обязанностей
школьного психолога: от традиционной пози�
ции концентрации на “проблемах” детей, диаг�
ностики, консультирования в рамках школы они
все больше выполняют основную роль как рай�
онный (общинный) психолог в широком смыс�
ле этого слова», о  необходимости разработки
профилактических, превентивных мер и про�
грамм пишет Берни Штейн в своей статье «Ре�
акция общества на бедствия. Школьный психо�
лог и кризис» (1996) [3].

Начиная с 1999 г., количество ЧС в Москве,
как и в России в целом, растет и требует  немед�
ленного реагирования со стороны многих служб,
оказывающих профессиональную помощь во
время трагических событий или непосредствен�
но после  них.  Каждая  служба  имеет узко на�
правленный спектр деятельности и ориентиро�
вана  на быстрое оказание помощи и ликвида�
цию последствий ЧС.  Перед ними не стоит зада�
ча, в которой конечным результатом должно быть
относительно полное   восстановление физиче�
ского, эмоционального состояния личности по�
сле переживания им кризисной ситуации. ЭПП –
это процесс работы с кризисным событием, при
этом человеку оказывается помощь в осознании
травматического опыта и своей реакции на него.
Кризис – не сама по себе ситуация, но скорее
восприятие и реакция человека на нее. Любая
кризисная ситуация имеет две составляющие:
первая – чувство того, что ситуация будет иметь
значительные разрушительные последствия;
вторая – неспособность разрешить проблему,
ситуацию старыми, имеющимися средствами.

Цель ЭПП – пополнить арсенал психологи�
ческих средств действия в критической ситуа�
ции. Практика показывает, что для достижения
такого результата необходима хорошо выстро�
енная система межведомственного взаимодей�
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ствия между службами реагирования  непосред�
ственно в ЧС и структурами, осуществляющими
поддержку пострадавших на отдаленных этапах.

Действие службы экстренной помощи опре�
деляется целым рядом факторов, такими, напри�
мер, как фаза кризиса, знание динамики самого
кризисного события и различий поведения лю�
дей в кризисных ситуациях. На предупредитель�
ной фазе (при некоторых типах ЧС возможна
эвакуация населения), как показывают многочис�
ленные   исследования последних лет,  большин�
ство населения не паникуют и используют имею�
щуюся информацию для уменьшения неопреде�
ленности и улучшения функционирования, а так�
же создания новых механизмов действия в усло�
виях кризисной ситуации. Учитывая  необходи�
мость непосредственного оказания ЭПП  лицам,
попавшим в кризисную ситуацию, научном ос�
мыслении возникающих вопросов, связанных с
психологией экстремальных ситуаций,  Психо�
логическим институтом РАО и Московским го�
родским психолого�педагогическим универси�
тетом (МГППУ) была проведена целенаправлен�
ная работа по созданию действующей системы
ЭПП. В 1999 г. был открыт Научно�практический
центр «Психология экстремальных ситуаций» ПИ
РАО, а в 2001 г. – Центр экстренной психологи�
ческой помощи МГППУ.

Активно развиваясь, служба ЭПП помощи
выстраивается как полипрофессиональный ком�
плекс и  внедряет в практику средства и мето�
ды, позволяющие повысить культуру безопас�
ности жизнедеятельности населения. В мае
2002 г. состоялась коллегия Департамента об�
разования по вопросу: «Основные направления
деятельности психолого�медико�социальных
центров в системе службы практической психо�
логии образования по профилактике безнад�
зорности, правонарушений и наркомании несо�
вершеннолетних». По решению коллегии в  Цент�
рах Западного, Юго�Западного, Южного, Севе�
ро�Восточного, Зеленоградского округов  были
созданы первые  антикризисные подразделения
по оказанию экстренной психологической, пе�
дагогической, социальной  и правовой помо�
щи детям и семьям, оказавшимся в трудной
жизненной ситуации.

Задачи ЭПП
На сегодняшний день  специалисты  службы

ЭПП имеют большой практический опыт   по ока�
занию помощи пострадавшим,   участникам ЧС и
ликвидаторам ее последствий (взрывы и терро�
ристические акты в Москве, гибель АПРК «Курск»
в  п. Видяево,  работа в Чеченской Республике, в
Республике Дагестан, Республике Северная Осе�
тия – Алания с пострадавшими от террористи�

ческих актов, специалистами служб экстренного
реагирования  и  психологической помощи).

Именно наличие такого опыта позволило
определить задачи службы ЭПП:

1) уменьшение психологических послед�
ствий кризисной ситуации для пострадавших;

2) ускорение восстановления лиц, пережив�
ших травматическое событие;

3) координация деятельности специализи�
рованных психологических служб;

4) информирование органов местной влас�
ти пострадавшей территории о проблеме стрес�
са в критических ситуациях и возможных вто�
ричных эффектах, таких как отклонения в пове�
дении и моральные проблемы;

5) оказание содействия органам местной
власти пострадавшей территории в разработ�
ке стратегии поддержания порядка в разгар
кризисной ситуации;

6) просветительская работа с населением по
проблемам психологической само� и взаимо�
помощи в кризисных ситуациях;

7) анализ и прогноз тенденций развития
служб экстренной помощи;

8) подготовка кадров (обучение специалис�
тов служб экстренной помощи навыкам оказа�
ния скорой психологической помощи; тренинг
психологических характеристик, необходимых
для действия в стрессовых ситуациях) [ 6 ].

Принципы ЭПП
Принципы, на которых основывается функцио�

нирование службы ЭПП, могут быть сформулиро�
ваны исходя из ее назначения, а также основных
целей и задач ее создания. Из самого названия
службы ясно, что она предназначена для неотлож�
ного предоставления населению услуг психологи�
ческой помощи. Таким образом, основная цель
службы – непосредственное оказание скорой пси�
хологической помощи лицам, попавшим в кризис�
ную ситуацию. В методологическом плане эта цель
реализуется через оказание содействия населению
в развитии способности к эмоциональному само�
контролю, повышении самооценки, обретению
умения интегрировать травматический опыт дру�
гих людей в свой жизненный опыт.

Одним из основных принципов организации
кризисного вмешательства, лежащего в основе
деятельности многих зарубежных служб ЭПП,
является принцип нормализации.  Вмешатель�
ство основывается на предположении о том, что
проявляющиеся во время кризиса дисфункцио�
нальные феномены не являются патологически�
ми и необратимыми, поэтому помощь нацелена
на действие в ситуации здесь и теперь и не име�
ет дело с глубинными психологическими пробле�
мами. Кризисы обостряют имеющиеся пробле�
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мы и часто приводят к проявлению скрытой па�
тологии, но кризис также несет в себе возмож�
ность усовершенствовать функционирование
общества и изменить защитные механизмы как у
группы людей, так и  у отдельного человека.

Но нам представляется, что, помимо основ�
ного принципа нормализации, в основу дея�
тельности службы ЭПП  должны быть положены
целый  ряд принципов.

1. Возможность безотлагательного получе�
ния помощи независимо от времени суток и
удаленности от медицинского или психологи�
ческого учреждения (т. е. оперативность и дос�
тупность помощи). Весь смысл ЭПП заключает�
ся в неотложности ее предоставления. Поэтому
деятельность службы организуется таким обра�
зом, чтобы такую неотложность обеспечить.
Иными словами, организуется круглосуточный
режим работы службы, выделяются технические
средства, позволяющие оперативно обрабаты�
вать поступающие запросы и также оперативно
оказывать помощь. Доступность и оператив�
ность могут быть обеспечены использованием
многоканальной связи («телефон доверия»),
а также выделением транспорта для бригад спе�
циалистов, оказывающих помощь.

2. Индивидуальный подход, т. е. субъектом
помощи является конкретный пострадавший че�
ловек с присущими только ему особенностями
развития, способами реагирования на жизнен�
ные ситуации, разрешения конфликтов и т. д.

3. Опора на принцип «здесь и теперь», по�
ощрение активного участия потерпевшего в
планировании и терапевтическом процессе.

4. Доброжелательное и безоценочное отно�
шение к клиенту. Ориентация на нормы и ценно�
сти клиента.  В кризисных ситуациях люди де�
монстрируют самое разное поведение – от му�
жества и самоотверженности до растеряннос�
ти и трусости. Не дело специалиста, оказываю�
щего помощь, заниматься оценкой личности и
поступков  пострадавшего.  В  любом  случае
должна быть оказана психологическая поддер�
жка без какого бы то ни было осуждения. Спе�
циалист должен стараться понять и помочь каж�
дому, кто нуждается в помощи. Различны также
условия жизни, а следовательно, и жизненный
опыт каждого человека. Поэтому специалист во
время своей работы должен ориентироваться
не на социально принятые нормы и правила, а
на те жизненные принципы и идеалы, носите�
лем которых является пострадавший. В против�
ном случае эффективное оказание психологи�
ческой помощи становится практически невоз�
можным.

5. Динамичность профессиональной пози�
ции. Речь идет о том, что при оказании помощи

специалист в основном использует методы пси�
хологического воздействия, т. е. опирается на
личностные ресурсы пострадавшего и свои соб�
ственные, а также на закономерности и психо�
терапевтический потенциал общения в диаде
«консультант – клиент». Однако в отдельных слу�
чаях допускается и прямое вмешательство кон�
сультанта в социальную ситуацию клиента. Это
допускается в ситуациях, когда имеет место
выраженный суицидальный риск или риск нане�
сения вреда клиентом самому себе или окружа�
ющим; происходит нарастание личностного
кризиса; клиент согласен на вмешательство.

6. Содействие самоконтролю и повышению
сопротивляемости, т. е. помощь специалистов
направлена на работу  с симптоматикой, а не с
глубинными проблемами пострадавших.

7. Принцип меры. Кризисное вмешатель�
ство – не психотерапия. Можно охарактеризо�
вать его как специализированное срочное вме�
шательство,  соответственно  и  перегружать
процесс оказания помощи психотерапевтиче�
скими техниками, рассчитанными на длитель�
ную систематическую работу с пострадавшим,
не входит в задачу специалистов службы экст�
ренной помощи. Также в их задачи не входит и
последующая опека или патронат пострадав�
ших. В случае, если пострадавшему требуется
профессиональная психотерапевтическая или
социальная помощь, он направляется в окруж�
ное или районное учреждение, специализиру�
ющееся на оказании такого рода помощи.

8. Использование при необходимости про�
фессиональных аналогий и заимствований.
В работе специалиста службы ЭПП нередко воз�
никают неожиданные, уникальные, непредвиден�
ные ситуации, когда имеющихся в его арсенале
профессиональных средств может оказаться не�
достаточно. В этом случае возможно и даже же�
лательно заимствование им средств из смеж�
ных профессиональных областей – педагогики,
риторики, суггестии, социальной работы, ме�
дицины и др. Разумеется, все заимствования
должны проходить психологическую интерпре�
тацию, специально обрабатываться, чтобы
предстать в качестве психологического сред�
ства.

Функции ЭПП
Опираясь в своей деятельности именно на

перечисленные выше принципы, учитывая опыт
работы Центра ЭПП МГППУ и Научно�практиче�
ского центра «Психология экстремальных ситу�
аций» ПИ РАО, можно увидеть, что ЭПП населе�
нию  выполняет следующие базовые функции:

1) практическую – непосредственное оказа�
ние ЭПП населению;
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2) координационную – обеспечение связей
и взаимодействия  со специализированными
психологическими службами;

3) научно�исследовательскую – аналитико�
прогностическая работа на основе обобщенно�
го анализа данных состояния и тенденций раз�
вития экстренной  помощи;

4) учебно�методическую – подготовка спе�
циалистов – психологов службы ЭПП, обучение
специалистов служб экстренной помощи навы�
кам оказания ЭПП;

5) участие в просветительской работе с на�
селением по вопросам оказания     экстренной
психологической самопомощи;

6) нормативно�правовую – создание предло�
жений по  квалификационным характеристикам
подготовки психологов по основам оказания
ЭПП, разработка  этического кодекса специали�
стов ЭПП, нормативно�правовой базы, регла�
ментирующей профессиональную деятельность
специалистов ЭПП и гарантирующей получение
ЭПП различным категориям населения РФ [4].

Организационная структура ЭПП
Самое важное – это приоритет государствен�

ных начал в ее организации. Именно такой под�
ход к организации службы обусловил  необходи�
мость включения государственных структур (ми�
нистерства, ведомства, организации, учрежде�
ния и др.) в проектирование службы ЭПП. Их роль
состоит  не только в финансировании, но и в
предъявлении социального заказа, информаци�
онном обеспечении, различных формах стиму�
лирования и аттестации, предоставлении соот�
ветствующих прав и полномочий работниками
службы ЭПП. Деятельность службы ЭПП ориен�
тирована на взаимодействие со всеми служба�
ми помощи в кризисных ситуациях, а также орга�
низациями, осуществляющими комплекс  меро�
приятий по реабилитации и психологической
адаптации детей, подростков и других катего�
рий населения; на помощь в преодолении пси�
хологических трудностей и негативных пережи�
ваний, разрешение конфликтных ситуаций, при�
водящих к деформации личности; на прогнози�
рование развития и поведения человека при раз�
личных социальных и психологических характе�
ристиках среды формирования личности.

События,  произошедшие в октябре 2002 г.
в Москве и 2004 г. в г. Беслане показали важ�
ность проведения профилактической работы по
предупреждению паники среди населения и
организации информационной поддержки всех
групп населения, вовлеченных в экстремальную
ситуацию. Благодаря работе бригад мобильной
помощи (Центра ЭПП МГППУ и окружных анти�
кризисных подразделений; бригад, сформиро�

ванных из школьных  психологов и студентов
психологических факультетов), удалось предот�
вратить панические реакции среди родственни�
ков, друзей и знакомых пострадавших и  жите�
лей домов, расположенных недалеко от теат�
рального центра в Москве. Специалистами Цен�
тра ЭПП МГППУ были разработаны памятки с
информацией о том, как справляться с  горем и
потерей, как поддержать близких в ситуации
утраты, какие действия необходимы в экстре�
мальной ситуации и т. п.

Реализация поставленных перед службой
целей и задач, выполнение возложенных на неё
разнообразных, разнотипных функций требует
создания соответствующей организационной
структуры. Наиболее адекватной, на наш взгляд,
и   соответствующей поставленным цели и за�
дачам структура организации деятельности
службы должна включать в себя следующие сек�
тора (схема):

1) телефон доверия;
2) мобильной помощи;
3) информационно�аналитического  обеспе�

чения. В  свою  очередь,  сектор  информацион�
но�аналитического обеспечения включает науч�
но�исследовательскую и учебно�методическую
группы [4].

Задачи по оказанию ЭПП, а также по выпол�
нению социально�диспетчерских функций реа�
лизуются в деятельности секторов «Телефон
доверия» и «Мобильная помощь».

В организации деятельности сектора «Теле�
фон доверия» предусматриваются два вариан�
та работы: первый – представляет собой оказа�
ние помощи профессионалом (психологом,
психотерапевтом, психиатром), второй – стро�

Система организации службы ЭПП в  системе
образования.
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ится на привлечении к работе добровольцев�
волонтеров.

Задачи, связанные со сбором и обработкой
информации, ведением базы данных, разработ�
кой методических рекомендаций, нормативно�
правового обеспечения, подготовкой и пере�
подготовкой специалистов  и т. д., определяют
деятельность  сектора информационно�анали�
тического обеспечения.

Организация помощи пострадавшим может
реализовываться в следующих концептуальных
моделях: 1) педагогической; 2) социальной;
3) медицинской; 4) диагностической; 5) психо�
логической.

Сталкиваясь с проблемами кризисного вме�
шательства, именно в системе образования ак�
тивно развивалась  служба ЭПП. Московская мо�
дель службы включает  в себя:  Центр экстренной
психологической помощи (Московский город�
ской психолого�педагогический университет), на�
учно�практический центр «Психология экстре�
мальных ситуаций» (Психологический институт
Российской академии  образования),  десять ан�
тикризисных подразделений на базе существую�
щих в городе психологических центров и форми�
рующиеся школьные антикризисные бригады.

По  приказу № 340 от  24.06.2005 г. Департа�
мента образования Москвы была создана город�
ская экспериментальная площадка «Разработка
модели психологически безопасной психологи�
ческой среды (разработка профилактического
блока модели эксперимента – учебно�развива�
ющего курса “Школа Доброты”)».  Эксперимен�
тальная работа в рамках этой площадки направ�
лена на решение целого комплекса задач, в том
числе и  разработку каждым образовательным
учреждением собственных  стратегий поддержа�
ния порядка в разгар кризисной ситуации, со�
здание и  отработку  системы взаимодействия
школьных антикризисных бригад, антикризисных
подразделений, Городского центра ЭПП и  го�
родских служб экстренного реагирования. Ниже
представлена схема организации и структура
службы ЭПП в системе образования.

Пятилетний срок деятельности службы ЭПП
в системе образования показал, что школьная
антикризисная  бригада может состоять из пси�
холога, социального педагога, волонтеров�пе�
дагогов, прошедших обучение и имеющих за�
ранее установленные обязанности и полномо�
чия, действующая только в момент возникнове�
ния кризисной ситуации. Типы кризисных ситу�
аций в школе, с которыми предстоит иметь дело
этим бригадам, следующие:

�
переживание утраты в связи со смертью од�
ноклассника, преподавателя, классного руково�
дителя;

�
ситуации насилия и конфликта;
�
общая кризисная ситуация, вовлекающая

всю школу (пожар, наводнение и другие ЧС);
�
угрозы физической безопасности учащих�

ся, такие как ситуация захвата заложников, об�
наружение взрывчатых и отравляющих веществ,
ситуации насилия и т. п.

В своей  деятельности школьные  бригады
подчиняются  районным  антикризисным под�
разделениям. Антикризисное подразделение –
это постоянно действующая группа специалис�
тов,  являющаяся посредником между Город�
ским центром ЭПП   и отдельной школьной кри�
зисной командой с целью проведения профи�
лактических и учебно�методических мероприя�
тий в районе, округе, осуществляющая контроль
и координирующая взаимодействие между раз�
ными школами, а также осуществляющая непо�
средственное оказание ЭПП населению в локаль�
ных ситуациях. С этой целью организуются «го�
рячие линии»  в рамках работы «Телефона дове�
рия» («ТД»).  Специалисты антикризисного под�
разделения,  в свою очередь, непосредственно
подчиняются Городскому центру ЭПП МГППУ,
осуществляющему научно�методическое со�
провождение и координацию деятельности ан�
тикризисных подразделений.

Впервые такая система организации ЭПП
была  использована при ликвидации послед�
ствий теракта на Дубровке.   23 октября 2002 г.
в связи с захватом заложников в театральном
центре работа психологической службы в рам�
ках Департамента образования Москвы прово�
дилась на базе Центра  ЭПП МГППУ антикризис�
ных подразделений образовательных учрежде�
ний для детей, нуждающихся в психолого�педа�
гогической и медико�социальной помощи.  С 1 ч
ночи 24 октября,  через 4 ч после захвата за�
ложников, сотрудники Центра ЭПП МГППУ, Цен�
тра психологии экстремальных ситуаций Пси�
хологического института РАО и антикризисных
подразделений ЦПМСС «Отрадное» (Северо�
Восточный округ) и ЦПМСС «Взаимодействие»
(Южный округ) приняли участие в работе с род�
ственниками потерпевших, самими потерпев�
шими и подозреваемыми. С момента захвата
заложников  действовал круглосуточный теле�
фон доверия Центра ЭПП МГППУ. О работе те�
лефона доверия сообщали средства массовой
информации (радио и газеты). Это позволило
работать с широким кругом населения (разъяс�
нять ситуацию и успокаивать).

На прилегающей к месту происшествия тер�
ритории студенты�психологи МГППУ распрост�
раняли памятки и рекомендации – как обращать�
ся с детьми в такой ситуации, как помочь понять
детям сложную ситуацию. Было обеспечено пси�
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хологическое сопровождение непосредственно
пострадавших, а также всех лиц, косвенно во�
влеченных в ЧС,   специалистами Центра ЭПП,
ППМС�центров, психологами образовательных
учреждений, деятельность которых координиро�
вал Центр ЭПП МГППУ. В острый период ЧС пси�
хологи проводили  консультирование  по горя�
чим   линиям телефонов  доверия  на территори�
ях антикризисных подразделений. Взаимодей�
ствие с Главным управлением МЧС России по
Москве,  НИИ педиатрии,  Научным  центром
здоровья детей РАМН (отделение неотложной
хирургии и травм,  зав. – Л.М. Рошаль) по оказа�
нию помощи детям и с  городской психотера�
певтической  поликлиникой № 223 (главный врач
поликлиники,  главный психотерапевт  Комитета
здравоохранения Москвы – Ю.П. Бойко) по  ока�
занию помощи взрослым  позволило   комплекс�
но   проводить   медицинскую, психотерапевти�
ческую и психологическую реабилитацию  пост�
радавших   и косвенно вовлеченных  жителей го�
рода в состояния переживаний, страхов и  тре�
воги. Такая организация  работы психологиче�
ской службы дала возможность охватить широ�
кий круг  пострадавших,  остро нуждающихся  в
психологической  помощи, и значительно  сни�
зить напряжение среди населения (посредством
разъяснения  ситуации и оказания адресной под�
держки и помощи).

Сегодня в службу ЭПП  набирают доброволь�
цев и квалифицированных  работников, про�
шедших подготовку в области действия в экс�
тремальных ситуациях. После того, как команда
сформирована и обучена, необходимы некото�
рая подготовка, выработка навыков, сплочение
команды и общая поддержка. Благодаря актив�
ному сотрудничеству с  ГУ МЧС России по Мос�
кве (Соглашение о сотрудничестве между Де�
партаментом образования города Москвы и
ГУ МЧС России по Москве было подписано в
2003 г.),  специалисты службы ЭПП и доброволь�
цы имеют возможность прохождения курса на�
чальной подготовки спасателей с последующей
аттестацией и присвоением квалификации по
данной специальности. Важно, чтобы команда
имела возможность поддержания навыков. Это
обеспечивается следующим образом:

�
регулярными встречами команды;
�
разбором происшедших случаев;
�
распространением методических матери�

алов;
�
выработкой системы упражнений, направ�

ленных на усвоение новых навыков;
�
 предоставлением возможностей для до�

полнительной подготовки и другими мерами,
направленными на повышение эффективности
команды.

Опыт работы Центра ЭПП  МГППУ показыва�
ет, что наиболее продуктивным является согла�
шение о взаимопомощи с другими командами
психологической помощи служб экстренного
реагирования. С ноября 2001 г.  по инициативе
Центра ЭПП МГППУ и Научно�практического
центра «Психология экстремальных ситуаций»
началась работа по созданию системы межве�
домственного взаимодействия в кризисных си�
туациях. Главным итогом пятилетней работы
можно считать  создание (в августе 2006 г.)
Межведомственного совета по координации
деятельности психологических служб города
при Правительстве Москвы,  а также утвержде�
ние «Порядка межведомственного взаимодей�
ствия при оказании специализированной пси�
хотерапевтической, психологической и психи�
атрической помощи при ЧС в городе Москве» и
создание  рабочей группы по разработке кон�
цепции закона города Москвы «О психологи�
ческой помощи населению в городе Москве».

Практико�ориентированная, адресная под�
готовка и переподготовка специалистов служб
ЭПП, способных профессионально решать ком�
плекс проблем, связанных с оказанием различ�
ных видов помощи и, прежде всего, помощи в
кризисных ситуациях – одно из наиболее важ�
ных направлений в деятельности  службы ЭПП.
Подготовка специалистов антикризисных под�
разделений,  педагогов и  психологов образо�
вания, специалистов службы ЭПП должна выст�
раиваться как поэтапная система повышения
квалификации, включающая в себя:

1�й этап – базовый курс;
2�й этап –  профессиональный курс;
3�й этап – специализированный курс;
4�й этап – экспертное сопровождение.
В настоящее время в МГППУ ведутся ряд кур�

сов по  подготовке специалистов для работы в
антикризисных подразделениях службы практи�
ческой психологии образования Москвы. Со�
вместно с УМЦ ГО ЧС осуществляется базовый
курс подготовки спасателей в объеме 240 ч;
апробированы специализированные курсы для
студентов и психологов антикризисных подраз�
делений «Психология экстремальных ситуаций»,
«Комплексный метод саморегуляции “Ключ”
Х. Алиева», «Психологическая помощь постра�
давшим в ЧС средствами психодрамы», «При�
емы и методы психологического телефонного
консультирования», «Психологическая безопас�
ность образовательной среды»  и др.,  ведутся
супервизорские сессии.

Сегодня уже не достаточно говорить лишь
об общей экстремальной подготовленности
(дополнительной, профессиональной подго�
товке) педагогов и психологов, но и  специаль�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
78

Психологические проблемы

но готовить профессионалов, способных рабо�
тать в экстремальных, кризисных ситуациях, со�
здавать  систему психологической помощи
тем, кто помогает.

В последние годы все чаще возникает необ�
ходимость оценки психофизиологической цены
деятельности специалистов, работающих в ус�
ловиях повышенного психоэмоционального на�
пряжения (в данном случае речь идет о таком
функциональном состоянии, как напряженность).
Психологи, вовлеченные в заботу о других, как
правило, забывают о собственных нуждах и тре�
вогах, у них вырабатывается защитный механизм
отрицания и изоляции.  В результате воздей�
ствия комплекса стрессорных факторов,  значи�
тельных психофизических нагрузок, повышенных
требований к эмоционально�волевой, познава�
тельной, двигательной и моторной сферам у
специалистов – психологов, работающих в служ�
бе ЭПП, возникает высокая вероятность срывов,
спадов, нарушений, кризисов и дистрессов в
жизни и профессиональной деятельности [5].

По мнению  Л.М. Аболина, «… парадоксаль�
ность эмоций заключается в том, что они мо�
гут оказывать не только положительное – ре�
гулирующее влияние на деятельность, но и от�
рицательное – дезорганизующее. При силь�
ном эмоциональном напряжении, в первую
очередь, дезорганизуются более сложные
формы целенаправленных действий, ее пла�
нирование, оценка и предвидение. Наблюда�
ется также общая тенденция к понижению ус�
тойчивости психических процессов, которая
может проявиться в “блокаде” восприятия
мышления, памяти и практических действий».
Учитывая, что посттравматическое стрессо�
вое расстройство в начальной стадии плохо
распознается даже специалистами, лучшей
стратегией по профилактике и предупрежде�
нию предпатологических состояний среди
психологов службы ЭПП, как и среди специа�
листов других служб экстренного реагирова�
ния,  является комплекс медико�психологи�
ческих мероприятий, ориентированных на ин�
дивидуально�психологическую и групповую
поддержку каждого специалиста, позволяю�
щий предупреждать, корректировать и сни�
жать отрицательные последствия воздействия
экстремальных факторов. Создание ситуаций,
в которых профессионалы могут говорить о
собственных чувствах и страхах, крайне необ�
ходимо. Вся профилактическая работа долж�
на быть направлена  на выявление признаков
нервно�психической неустойчивости, различ�
ных функциональных нарушений, предупреж�

дение вторичной травматизации, в том числе
стрессовых и посттравматических стрессовых
расстройств у психологов. К сожалению, в на�
стоящее время вопрос о помощи помогаю�
щим в кризисных ситуациях часто игнориру�
ется. Приходиться констатировать, что имен�
но отсутствие целенаправленной системати�
ческой работы в этом направлении, несовер�
шенство нормативно�правовой базы приво�
дят к уходу профессионалов из не так давно
сложившейся службы ЭПП.

Заключение
Сегодня кризисные ситуации неизбежны  и,

несмотря на все меры профилактики,  людям
свойственны определенные  способы реагиро�
вания.  Именно поэтому, создавая и развивая
службу ЭПП, необходимы не только четкое пра�
вовое разграничение деятельности и  опреде�
ление порядка взаимодействия различных ве�
домств и служб экстренного реагирования, но
и продуманная система социальных гарантий
для специалистов, оказывающих  ЭПП.
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severity of necrobiotic changes in tissues was applied
in treating 72 injured with deep frostbites of lower
extremities of III–IV degree hospitalized in an early
reactive period. Evaluation of immediate results of
surgical treatment of the injured having deep frostbites
has been performed. Possibility and appropriateness
of performing single�stage or delayed skin grafting after
early necroectomy with intraoperative application of
an electrophysiological device has been demonstrated.

Key words: deep frostbites, necrosis, muscle tissue,
electrophysiological studies, necroectomy.

Rusalenko M.G., Moskaleva E.V., Gatalskaya G.V.,
Mokhort T.V. Peculiarities of quality of life in
adolescents with type 1 diabetes// Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2009. – N 4. – P. 19–24.

Abstract. Authors have analyzed results of survey
of teenagers with type 1 diabetes by techniques of
general and diabetic modules of quality of life and
scales of psychological well�being. Considerable
decrease in quality�of�life indicators in adolescent
patients compared to their healthy counterparts is
established. Low indicators of psychological well�being
specify concerns of sick adolescents about the nega�
tive future and thier psychological disadaptation,
dictating necessity of optimization of rendering psy�
chological help to the given group of patients. The
interrelation of level diabetes compensation with
quality�of�life indicators and its psychological
component was revealed.

Key words: diabetes type 1, adolescents, quality of
life, psychological well�being, glycated hemoglobin.

Yarokhno N.N., Zyryanov A.V., Nikolaev K.Yu.
Evaluation of heart fatty acid binding protein in acute
myocardial infarction using immunohistochemistry test //
Medico�biological and socio�psychological problems
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of safety in emergency situation. – 2009. – N 4. –
P. 24–27.

Abstract. Diagnostic capabilities of the new
qualitative immunohistochemistry test for evaluation
of heart fatty acid binding protein in acute myocardial
infarction (AMI) were studied. There were examined
108 patiens aged (64,9 ± 12,6) years with suspicion of
AMI, which were urgently admitted to hospitals of
Novosibirsk. It was established, that sensitivity and
specificity of positive qualitative test of heart fatty acid
binding protein (HFABP) in relation to AIM is 92.7 and
87.5 %, respectively. Besides, superiority of test for
HFABP determination in early AIM diagnosis over
conventional biomarkers of myocardial necrosis (total
creatinphospokinase, CPK�MB, troponin I) has been
demonstrated.

Key words: acute myocardial infarction, heart fatty
acid binding protein, diagnostics.

Tkachenko S.V., Bakhtin M.Yu., Alborov A.H., Sido9
renko V.A. Criteria of predictability of encephalopathy
development in patients after long�lasting operative
intervention // Medico�biological and socio�psycho�
logical problems of safety in emergency situation. –
2009. – N 4. – P. 28–31.

Abstract. In our study we present retrospective data
from 171 patients with esophageal cancer survived
transpleural esophagectomy. Eleven prediction criteria
for post�surgical encephalopathy development were
identified. By using these criteria in our prospective
study (56 clinical observations) we were able to
significantly decrease frequency of post�surgical
encephalopathy as compared with the group of
retrospective observations (9.6 % vs. 16.3 %, respec�
tively). Efficacy of our prognostic program was up to
80 %.

Key words: esophageal cancer, transpleural
esophagectomy, post�surgical encephalopathy, prog�
nosis, prophylaxis.

Fomin Yu.A., Fomina M.Yu., Dodonov K.N., Voro9
nin E.E. Aspects of combined antiretroviral therapies
of a HIV�infection in children // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – N 4. – P. 32–35.

Abstract. For the purpose to decrease frequency of
adverse side effects during therapy of HIV�infected
children, the combined antiretroviral therapy was used
including abacavir, other nucleotide reverse trans�
criptase inhibitors and protease inhibitors. Clinical,
immunologic and virological data from 77 HIV�infected
children aged from 2 to 16 years were studied in
dynamics. High efficiency and safety of combined
antretroviral therapy was shown in children with HIV�
infection both as a first�line, and subsequent lines of
specific therapy.

Key words: HIV infection in children, HAART,
antiretroviral agents, complications.

Volova L.Yu., Nikitina D.V. Results of sociology
research among IV�drug consumers in Yamal Nenets
Autonomous Okrug (YANAO) in 2007–2008 // Medico�

biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – N 4. – P. 36–41.

Abstract. Results of sociological research perfor�
med in 2007–2008 among IV�drug consumers hospita�
lized in psycho�neurological dispensaries of Yamal
Nenets Autonomous Okrug (YANAO) show a combi�
nation of risky IV and sexual behavior among individuals
using IV drugs: non�sterile toolkits for drug administra�
tion, considerable quantity of sexual partners, including
commercial sexual services, high percentage of non�
protected sexual contacts. Our research confirm that
during the last six years in YANAO and in Russia as well,
sexual HIV transmission from vulnerable groups to
common population has become more active. The
majority of respondents�addicts had sexual contacts
with partners who were not drug abusers.

Key words: injection addicts, non�protected sexual
contacts, HIV infection, AIDS.

Bonitenko E.Yu., Bonitenko Yu.Yu. Complex effect
of ethanol and inhibitor of alcohol dehydrogenase on
ethylene glycol toxicity // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2009. – N 4. – P. 42–47.

Abstract. The effects of ethanol, isovaleric acid
amide (IAA) and their combination on ethylene glycol
toxicity, concentration, its metabolite concentration
and acid�base parameters were studied on white male
rats. It was showed that high doses of ethanol, IAA and
their consecutive and combined (with lesser ethanol
doses) administration increased ethylene glycol
concentration and LD50 and decreased glycolate level
in blood. IAA virtually eliminated the metabolic acidosis
and ethanol weakly affected acid�base parameters.
After consecutive administration of ethanol and IAA only
a tendency for ethylene glycol LD50 increase was
observed versus control animals only treated with
ethanol. In case of combined administration this
tendency was observed versus control animals only
treated with IAA. High doses of IAA were the most
effective. The prospects of antidote treatment with IAA
in ethylene glycol intoxication are discussed.

Key words: acute intoxication, acute ethylene
glycol intoxication, antidote treatment, ethanol,
isovaleric acid amide.

Gurskaya O.Е. Screening neurophysiologic criteria
for assessment of severity of traumatic brain injury and
prognosis in acute period of trauma // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – N 4. – P. 47–53.

Abstract. Neurophysiologic investigation, including
somatosensory evoked potentials (SSEPs) and
brainstem acoustic evoked potentials (BAEPs) was
performed in 81 patients in acute period of traumatic
brain injury (TBI), 60 patients with severe head injury
and 31 patients with mild head injury. Statistically
significant differences of amplitudes and latencies of
N30 and N48 components of SSEPs were found
between control group, groups with mild TBI and severe
TBI. Also statistically significant differences of
interpeak intervals Р14�N18, Р14�N20 of SSEPs, III�V
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of BAEPs between groups with favorable and
unfavorable outcomes were found in patients with
severe TBI. These neurophysiologic parameters may
be used as screening criteria for assessment of
functional state of specific and nonspecific systems
of brain and prognosis in acute period of trauma.

Key words: traumatic brain injury, somatosensory
evoked potentials, brainstem acoustic evoked potentials.

Zugairova O.N., Konovalov S.S., Polyakova V.O.,
Kvetnoy I.M. The dynamics of proliferation and
apoptosis processes of human's and rat's thyroid
follicular cells in natural and radiation�induced aging //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – N 4. –
P. 54–58.

Abstract. It has been shown, that the processes of
cell proliferation in human thyroid gland till 75 years
are stronger, then the apoptosis process, but in 90 years
the antiproliferative processes and apoptosis finally
dominate over proliferation. This phenomenon is
illustrated by the decrease of Ki�67 (marker of prolife�
ration) expression and the increase of proapoptotic
marker p53. Also, the increase of apoptosis has been
registered in follicular thyroid cells after irradiation both
in older and younger rats. At the same time, the number
of mitotic cells strongly decreases. In all age groups
after irradiation the balance of proliferative activity and
apoptosis is biased to antiproliferative activity and cell
death. These data give occasion to consider the
radiation influence as the factor for stimulation of aging
processes in thyroid as well as in other organs.

Key words: thyroid gland, proliferation, apoptosis,
Ki�67, р53.

Yunusov I.A., Zarubina I.V., Shabanov P.D. The
significance of pain sensitivity for metabolic activity of
the liver in severe compression trauma // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2009. – N 4. – P. 59–61.

Abstract. Animals with high pain sensitivity were
experimentally shown to have the most pronounced
manifestations of energy deficit and cytolytic syndro�
me. Individual differences in pain sensitivity play am
important role in pathogenesis of severe compression
trauma and can determine decompensation degree of
liver functions.

Key words: severe trauma, individual pain sensi�
tivity, rats, adenine nucleotides, aminotransferases.

Poroshin A.A., Shishkov M.V., Bobrinev E.V., Galki9
na E.Yu. Computer�aided system for analysis of social
and psychological climate in fire�fighting teams //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – N 4. –
P. 62–70.

Abstract. Proposed is a model of research of social
and psychological climate in fire�fighting teams. The
computer program for analysis of social and
psychological climate in fire�fighting teams is described.

Key words: sociometry, social and psychological
climate, fire�fighting teams.

Burmistrova E.V. Organization and the basic
directions of activity of service of the emergency
psychological help in system of the education //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2009. – N 4. –
P. 71–78.

Abstract. Clause is devoted to questions of the
organization and the maintenance of activity of service
of the emergency psychological help. In the article main
principles of rendering and the organization of the
emergency psychotherapeutic, psychological and
psychiatric help which also in time, the past from the
moment of when they have been designated for the first
time, have undergone known changes are considered.

Key words: traumatic society, psychological safety,
emergency psychiatric care, especially organizations
in the education system.



Сведения об авторах

Медико�биологические и социально�психологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4

82

Алборов Алан Хсарбегович – дир. Мед. информ.�аналитич. центра (Санкт�Петербург, Сестрорецк, ул.
Транспортная, д. 1/1), тел. (812) 252�78�56;

Алексанин Сергей Сергеевич – дир. Всерос. центра экстрен. и радиац. медицины  им. А.М. Никифо�
рова МЧС России, д�р мед. наук проф., засл. врач РФ (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д.
4/2), тел. (812) 541�85�65, e�mail: medicine@arcerm.spb.ru;

Бахтин Михаил Юрьевич – пом. дир. по мед. информ. технологиям Всерос. центра экстрен. и радиац.
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России, канд. мед. наук (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебе�
дева, д. 4/2), тел. (812) 541�85�65;

Бобринев Евгений Васильевич – вед. науч. сотр. отд. 1.3 НИЦ УИТ ПСС Всерос. науч.�исслед. ин�та
противопожар. обороны МЧС России, канд. биол. наук доц. (143900, Московская обл., г. Балашиха, д. 12,
ВНИИПО), тел. (495) 521�88�52, e�mail: vniipo_1_3@mail.ru;

Бонитенко Евгений Юрьевич – зам. дир. по науч. работе Ин�та токсикологии, д�р мед. наук (192019,
Санкт�Петербург, ул. Бехтерева, д. 1), тел. (812) 365�06�80;

Бонитенко Юрий Юрьевич – проф. учеб. отд. Всерос. центра экстрен. и радиац. медицины им. А.М. Ни�
кифорова МЧС России, д�р мед. наук проф., засл. врач РФ (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебеде�
ва, д. 4/2), тел. (812) 607�59�00, доб. 305;

Бурмистрова Екатерина Викторовна – зав.  каф. психологии безопасности Моск. психол.�соц. ин�та,
директор Центра экстренной психологической помощи МГППУ (115191, Москва, 4�й Рощинский пр�д,
д. 9а), канд. психол. наук доц., тел. (495) 958�19�00, e�mail: katerina64@list.ru;

Волова Людмила Юрьевна  – гл. врач Ямало�Ненец. окр. центра по профилактике и борьбе со
СПИДом и инфекцион. заболеваниями, канд. мед. наук (629806, Ямало�Ненецкий АО, г. Ноябрьск, а/я
309), тел./факс: (3496)  32�13�10, 42�53�97, 42�53�98, e�mail: yamalhiv@nojabrsk.ru, yamalhiv@mail.ru;

Воронин Евгений Евгеньевич – проф. каф. инфекцион. болезней с курсом лаборат. диагностики ВИЧ�
инфекции Санкт�Петерб. мед. акад. последиплом. образования, гл. врач Респ. клинич. инфекц. больни�
цы – Науч.�практ. центра по профилактике и лечению ВИЧ�инфекции у беременных женщин и детей, д�р
мед. наук проф. (196645, Санкт�Петербург, пос. Усть�Ижора, Шлиссельбургское ш., д. 3), тел. (812) 464�
93�29, e�mail: evoronin@rambler.ru, rkibsekretar@peterlink.ru;

Галкина Елена Юрьевна – ст. науч. сотр. отд. 1.3 НИЦ УИТ ПСС Всерос. науч.�исслед. ин�та противо�
пожар. обороны МЧС России, (143900, Московская обл., г. Балашиха, д.12, ВНИИПО), тел. (495)
524�81�07, e�mail: vniipo_1_3@mail.ru;

Гатальская Галина Викторовна – доц. каф. соц. и пед. психологии Гомельск. гос. ун�та им. Скорины, канд.
психол. наук (Республика Беларусь, 246000, г. Гомель, ул. Садовая, д. 7, кв. 31), тел: +375�297�301�582, e�
mail: galas@server.ru;

Гурская  Олеся Евгеньевна – зав. отд�нием функциональной диагностики Ин�та мозга человека
им. Н.П. Бехтеревой, канд. мед. наук, (197376, Санкт�Петербург, ул. Акад. Павлова, д. 12а), тел. (812) 234�
92�44, моб. 8�911�952�81�47, e�mail: Gurskaya_olesya@mail.ru;

Додонов Константин Николаевич – доц. каф. инфекцион. болезней и эпидемиологии с курсом ВИЧ�
медицины Санкт�Петерб. гос. мед. ун�та им. акад. И.П. Павлова, зав. отд�нием Респ. клинич. инфекц.
больницы – Науч.�практ. центра по профилактике и лечению ВИЧ�инфекции у беременных женщин и
детей, канд. мед. наук (196645, Санкт�Петербург, пос. Усть�Ижора, Шлиссельбургское ш., д. 3), тел.
(812) 464�93�38, e�mail: kdodonov@mail.ru;

Донсков Виктор Васильевич – врач�уролог Мед. центра при Спецстрое России, канд. мед. наук (198207,
Санкт�Петербург, Трамвайный пр., 1, кв. 29), тел. (812) 571�34�06, e�mail: ric33@rambler.ru;

Зарубина Ирина Викторовна – вед. науч. сотр. каф. фармакологии Воен.�мед. акад. им. С.М. Кирова,
д�р биол. наук проф. (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6), тел.  (812) 290�52�62, e�mail:
I.V.Zarubina@inbox.ru;

Зугаирова Ольга Нуцаловна – науч. сотр. лаб. нейроэндокринологии Санкт�Петерб. ин�та биорегуля�
ции и геронтологии (197110, Санкт�Петербург, пр. Динамо, д. 3), тел. (812) 328�98�30;

Зырянова Анна Владимировна – директор ООО НПО «БиоТест» (630128,  г. Новосибирск, ул. Акад.
Кутателадзе, д. 4А, оф. 101), тел. 8 (383) 334�91�74, e�mail: azyr@list.ru;

Исхаков Эдуард Робертович – проф. каф. криминологии и психологии Уфим. юрид. ин�та МВД Рос�
сии, д�р мед. наук проф. (450091, г. Уфа, ул. Муксинова, д. 2), тел. (347) 254�84�71;

Кветной Игорь Моисеевич – рук. лаб. патоморфологии НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта
СЗО РАМН, засл. деят. науки РФ, д�р мед. наук проф.  (197034, Санкт�Петербург, Менделеевская линия,
д. 3), тел. (812) 328�98�30, e�mail: kvetnoy48@mail.ru;

Коваленко Антон Вячеславович – зав. общим ожоговым отд�нием ожогового центра Ленинградск. обл.
клинич. больницы, канд. мед. наук (188664, Ленинградская обл., Всеволожский р�н, п. Токсово, ул. Була�
нова,  д. 18), тел. (813�70) 574�88;

Коновалов Сергей Сергеевич – рук. лаб. нейроэндокринологии Санкт�Петерб. ин�та биорегуляции и
геронтологии, д�р мед. наук (197110, Санкт�Петербург, пр. Динамо, д. 3), тел. (812) 328�98�30;

Москалева Елена Валериевна – магистрантка фак. психологии и довузовской подготовки Гомельск.
гос. ун�та им. Скорины (246000, Республика Беларусь, г. Гомель, ул. Пушкина, д. 16, кв. 14), тел: +903�
967�17�21, e�mail: Elena�moskaliova@yandex.ru;



Сведения об авторах

83Медико�биологические и социально�психологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4

Мохорт Татьяна Вячеславовна – проф. 1�й каф. внутрен. болезней Белорус. гос. мед. ун�та, д�р мед.
наук (247000, Республика Беларусь, г. Минск, ул. Пулихово, д. 7, кв. 28), тел: +903�967�17�21, тел.
+375�29�636�52�82, e�mail:tat_mokh@mail.ru;

Никитина Дина Викторовна – специалист по соц. работе отд. мед. профилактики Ямало�Ненец. окр.
центра по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекцион. заболеваниями (629806, Ямало�Ненецкий
АО, г. Ноябрьск, а/я 309), тел./факс: (3496)  42�53�97, 42�53�98, e�mail: yamalhiv@nojabrsk.ru;

Николаев Константин Юрьевич – гл. науч. сотр. лаб. этиопатогенеза и клиники внутрен. заболеваний
НИИ терапии СО РАМН, д�р мед. наук проф. (630068, г. Новосибирск, ул. Шукшина д. 3, Гор. клинич.
больница № 19), тел. 8 (383) 338�78�36, e�mail: nikolaev@sibmail.ru;

Полякова Виктория Олеговна – вед. науч. сотр. лаб. патоморфологии НИИ акушерства и гинекологии
им. Д.О. Отта, д�р биол. наук  (197034, Санкт�Петербург, Менделеевская линия, д. 3), тел. (812) 328�98�30,
e�mail: vopol@yandex.ru;

Попов Марк Владимирович – хирург Кировской центр. больницы Ленинградск. обл. (Ленинградская
обл., г. Кировск, ул. Десантников, д. 4. кв. 8), тел. 8�921�942�23�59;

Порошин Александр Алексеевич – зам. нач. центра Всерос. науч.�исслед. ин�та противопожар. обо�
роны МЧС России, канд. техн. наук доц. (143900, Московская обл., г. Балашиха, д.12, ВНИИПО), тел.
(495) 521�83�26, e�mail: vniipo_1_3@mail.ru;

Русаленко Мария Григорьевна – врач эндокринологич. отд�ния Респ. науч.�практ. центра радиац.
медицины и экологии человека (246012, Республика Беларусь, г. Гомель, ул. Речицкое шоссе, д. 121,
кв. 73), тел. +375�232�38�99�10, e�mail: mgrusalenko@list.ru;

Санников Максим Валерьевич – нач. науч.�исслед. лаб. эпидемиологич. анализа Всерос. центра
экстрен. и радиац. медицины  им. А.М. Никифорова МЧС России, канд. мед. наук (194044, Санкт�Петер�
бург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2), тел. (812) 541�87�21, e�mail: smakv@mail.ru;

Сидоренко Виталий Алексеевич – зам. гл. врача по хирургии клинич. госпиталя ГУВД по Санкт�Петер�
бургу и Ленинградск. обл., канд. мед. наук (194291, Санкт�Петербург, пр. Культуры, д. 2), тел. (812)
558�43�48;

Ткаченко Светлана Валентиновна – анестезиолог�реаниматолог Ленинградск. обл. онкологич. дис�
пансера (191104, Санкт�Петербург, Литейный пр., д. 37), тел. (812) 271�08�08, email: tka4ena1@mail.ru;

Фомин Юрий Алексеевич – доц. каф. инфекцион. болезней с курсом лаборат. диагностики ВИЧ�
инфекции Санкт�Петерб. мед. акад. последиплом. образования, зам. гл. врача Респ. клинич. инфекц.
больницы – Науч.�практ. центра по профилактике и лечению ВИЧ�инфекции у беременных женщин и
детей, канд. мед. наук доц. (196645, Санкт�Петербург, пос. Усть�Ижора, Шлиссельбургское ш., д. 3),
тел. (812) 464�93�38, e�mail: rkibsekretar@peterlink.ru;

Фомина Мария Юрьевна – доц. каф. психоневрологии Санкт�Петерб. гос. педиатрич. мед. акад.,
канд. мед. наук доц. (Санкт�Петербург, Литовская ул., д. 2), тел. (812) 542�56�15, e�mail:myfomina@mail.ru;

Халикова Зухра Васиковна – нач. терапевт. отд�ния Мед.�сан. части МВД по Респ. Башкортостан
(450000, г. Уфа, ул. Мингажева, д. 107, кв. 129),  тел. (347) 276�71�66, e�mail: aza_992@mail.ru;

Чичков Олег Владимирович – зав. ожоговым центром Ленинградск. обл. клинич. больницы, канд. мед.
наук (188664, Ленинградская обл., Всеволожский р�н, п. Токсово, ул. Буланова, д. 18), тел. (813�70)
574�88;

Шабанов Петр Дмитриевич – зав. каф. фармакологии Воен.�мед. акад. им. С.М. Кирова, д�р мед.
наук проф. (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6), тел. (812) 542�43�97, e�mail:
pdshabanov@mail.ru;

Шишков Михаил Васильевич – зам. нач. отд. 1.3 НИЦ УИТ ПСС Всерос. науч.�исслед. ин�та противопо�
жар. обороны МЧС России (143900, Московская обл., г. Балашиха, д.12, ВНИИПО), тел. (495) 521�23�65,
e�mail: vniipo_1_3@mail.ru;

Шуткин Александр Владимирович – аспирант каф. хирургии им. Н.Д. Монастырского Санкт�Петерб. мед.
акад. последиплом. образования (193015, Санкт�Петербург, ул. Кирочная, д. 41), тел. 8�909�579�98�91,
e�mail: sashka1956@mail.ru;

Юнусов Исломуддин Айниддинович – докторант каф. фармакологии Воен.�мед. акад. им. С.М. Киро�
ва, канд. мед. наук (194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6);

Ярохно Наталья Николаевна – доц. каф. неотложной терапии  факультета повышения квалификации
и постдиплом. подготовки врачей, гл. кардиолог Гл. управления Мэрии г. Новосибирска, д�р мед. наук
доц. (630054, г. Новосибирск, ул. Титова, д. 18, Гор. клинич. больница № 34), тел. 8 (383) 354�83�03,
e�mail: yarokhno@mail.ru.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
84

Статьи, опубликованные в журнале в 2009 г.

Медицинские проблемы
Абриталин Е.Ю., Марченко А.А., Тарумов Д.А. При�

менение функциональной магнитно�резонансной томо�
графии у больных с тревожно�депрессивными рас�
стройствами № 5 (32–35).

Адмакин А.Л., Самарев А.В., Санников М.В. Особен�
ности мониторинга и лечения пострадавших в состоя�
нии ожогового шока № 3 (22–26).

Акперов Э.К., Велижанин А.М., Хабаров И.Ю. Психи�
ческие нарушения у больных с приобретенными порока�
ми сердца, прооперированных в условиях искусствен�
ного кровообращения  № 5 (21–26).

Алексанин С.С., Инжеваткин Д.И., Бацков С.С. Оцен�
ка факторов риска нарушений  внутрипеченочной гемо�
динамики у ликвидаторов аварии на ЧАЭС, больных не�
алкогольным стеатогепатитом № 2 (5–13).

Алексанин С.С., Тимошевский А.А., Калинина Н.М.
Клинико�экспериментальное обоснование применения
интерлейкина�1�  для профилактики и терапии пораже�
ний при радиационных  авариях № 2 (39–46).

Барсуков И.Н. Динамика психического состояния
больных с хроническими диабетическими полиневро�
патиями на фоне комплексной терапии № 3 (41–43).

Головко К.П., Тюрин М.В., Мадай Д.Ю., Толмачев И.А.
Особенности лечебной тактики при ранениях из неле�
тального кинетического оружия челюстно�лицевой об�
ласти и головного мозга № 2 (27–31).

Горелова О.М., Певзнер А.В., Хеймец Г.И., Саблин О.А.
Применение пассивной длительной ортопробы для оцен�
ки риска возникновения вазовагальных обмороков у спа�
сателей МЧС России № 2 (21–27).

Грабеклис А.Р. Региональные особенности элемент�
ного состава волос у детей как основа для оценки риска
элементозов № 2 (31–35).

Гребенюк А.Н., Носов А.В., Мусийчук Ю.И., Рыбал�
ко В.М. Медицинские и защитные мероприятия при хи�
мических авариях и катастрофах № 2 (14–20).

Григорьев С.Г., Иванов В.В., Скорняков В.В. Опыт
разработки модели прогноза исхода ранения в голову у
пострадавших в период контртеррористической опера�
ции в Чеченской Республике № 3 (15–18).

Григорьев С.Г., Клименко Д.Г. Прогнозирование ран�
них исходов лечения геморрагических инсультов с по�
мощью логистического регрессионного анализа № 2 (35–
38).

Григорьева И.В., Игумнов С.А. Медико�психологичес�
кая помощь и особенности  внутренней картины болезни
пациентов с раком щитовидной железы № 5 (27–32).

Донсков В.В., Алборов А.Х., Попов М.В. Особенности
оказания медицинской помощи при сочетанной травме,
осложненной острым пиелонефритом, у пострадавших в
чрезвычайных ситуациях № 4 (12–14).

Донсков В.В., Старцев В.Ю., Полюшкин С.В., Бон�
дарь И.И. Клинико�психологические особенности у боль�
ных, перенесших политравму, осложненную инфициро�
ванием мочевыводящих путей № 5 (36–37).

Емелин А.Ю., Воробьев С.В., Коваленко А.П. Особен�
ности клинической диагностики посттравматических
когнитивных нарушений № 5 (15–17).

Калинина Н.М., Парцерняк С.А., Герцев А.В., Ищук В.Н.
Влияние тяжести расстройств тревожно�депрессивно�
го спектра на основные нейроиммунные звенья патоге�
неза у больных с сочетанной сердечно�сосудистой па�
тологией № 3 (26–31).

Камяр Радгударзи. Патология жевательного аппа�
рата у специалистов, находящихся в профессиональном
контакте с вибрирующими устройствами № 3 (51–54).

Коваленко А.П., Воробьев С.В., Емельянов А.Ю.  Реа�
билитация пациентов с черепно�мозговыми травмами:
организационно�методические аспекты  № 5 (6–7).

Костюк Г.П., Курасов Е.С. Особенности дифферен�
циальной диагностики психических расстройств в не�
отложной кардиологической практике у лиц опасных про�
фессий № 5 (18–21).

Куандыкова М.В., Баранов В.Л., Харитонов М.А. Вли�
яние бронхиальной астмы и проводимой терапии на
состояние гипофизарно�гонадной системы у мужчин № 1
(33–37).

Кузнецов С.М., Скорняков В.В. Сравнительная оценка
комбинированного воздействия фреонов 13В1 и 114В2 с
основными факторами пожара (оксидом углерода и тем�
пературой воздуха) на организм человека № 1 (11–15).

Ладин С.Э., Яковенко Т.В., Алексеев Т.В., Макала�
тия Л.Г. Клинико�психологические особенности у боль�
ных с послеоперационным перитонитом  № 3 (48–50).

Лемещенко А.В.,  Дергунов А.В. Изменения иммун�
ных функций организма при контузии органа зрения и
их коррекция № 3 (32–34).

Малыгин С.В., Гребеньков С.В. Обеспечение микро�
биологической безопасности  водолазных спусков № 2
(47–49).

Марченко А.А., Абриталин Е.Ю., Чудиновских А.Г.
Эпидемиология невротических  расстройств у военно�
служащих № 5 (12–15).

Муллов А.Б.  Оптимизация ликвидации медико�са�
нитарных последствий при взрывах на угольных шахтах
Кузбасса № 3 (10–14).

Назаров В.В., Калинский П.П.  Характер неврологи�
ческих и психопатологических нарушений у лиц молодо�
го возраста после чрезвычайной ситуации № 3 (19–21).

Порошин А.А., Шишков М.В., Бобринев Е.В., Галки�
на Е.Ю. Анализ заболеваемости сотрудников Федераль�
ной противопожарной службы  России в 2005–2007 гг.
№ 1 (16–19).

Рожко А.В., Масякин В.Б., Надыров Э.А., Алекса�
нин С.С. Оценка риска развития тиреоидной патологии
у лиц, облученных в раннем детском возрасте № 3 (6–9).

Рожко А.В., Надыров Э.А., Масякин В.Б. Структура и
уровни тиреоидной патологии в когорте, сформирован�
ной из лиц, облученных в детском и подростковом воз�
расте № 1 (29–32).

Русаленко М.Г. , Москалева Е.В., Гатальская Г.В., Мо�
хорт Т.В. Результаты оценки качества жизни и психоло�
гического благополучия подростков с сахарным диабе�
том 1�го типа № 4 (19–24).

Санников М.В., Алексанин С.С. Эпидемиологиче�
ский анализ результатов углубленных медицинских
осмотров профессиональных спасателей МЧС России
№ 4 (5–9).

Семенова О.Н., Ягашкина С.И., Веденеев Е.В. Клини�
ческие и медико�социальные аспекты подхода к реаби�
литации при хронической сердечной недостаточности у
больных, перенесших блокаду Ленинграда № 1 (20–23).

Солдатов Е.А., Швец В.А., Бигунец В.Д.  Информаци�
онные технологии при оказании медицинской помощи
раненым и пострадавшим в чрезвычайных ситуациях
№ 1 (23–28).

Тегза В.Ю., Ващенков В.В., Петров С.В., Бигунец В.Д.
Вариант оценки качества медицинской помощи лечеб�
но�профилактического учреждения  № 3 (54–56).

Ткаченко С.В., Бахтин М.Ю., Алборов А.Х., Сидорен�
ко В.А. Возможности прогнозирования энцефалопатии
у больных, перенесших длительное оперативное вмеша�
тельство № 4 (28–31).

Федоров Я.О. Психотерапия средой как профилак�
тика социально опасного поведения у паранойяльных
пациентов № 1 (38–43).

Филиппова Е.А. Клиника и лечение пациентов с са�
харным диабетом 2�го типа и эректильной дисфункци�
ей № 3 (35�40).



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4

 85

Статьи, опубликованные в журнале в 2009 г.

Хабаров И.Ю., Акперов Э.К., Саламатов В.Е. Клини�
ка, диагностика и лечение астенических расстройств у
военнослужащих с сочетанными травмами № 5 (8–11).

Халикова З.В., Исхаков Э.Р. Изучение эхокардиогра�
фии и липидного спектра у сотрудников МВД России,
принимавших участие в контртеррористических меро�
приятиях в Чеченской республике № 4 (9–11).

Хирманов В.Н., Сидоров М.Г. Группы риска развития
осложнений сердечно�сосудистой патологии у участни�
ков ликвидации последствий аварии на Чернобыльской
АЭС № 1 (5–10).

Чичков О.В., Коваленко А.В., Шуткин А.В., Сидорен�
ко В.А.  Медико�биологическое обоснование возможно�
сти электрофизиологического метода экспресс�диагно�
стики глубоких отморожений № 4 (15–19).

Шаров Р.А., Козлова И.Ю., Иванов Э.Ю.  Некоторые
особенности военно�профессиональной адаптации кур�
сантов к условиям обучения в военном вузе № 3 (44–47).

Ярохно Н.Н., Зырянова А.В., Николаев К.Ю. Опреде�
ление сердечного белка, связывающего жирные кисло�
ты при остром инфаркте миокарда с помощью качествен�
ного иммунохроматографического теста № 4 (24–27).

Профилактика и лечение СПИДа
Алексанин С.С., Жолобов В.Е., Виноградова Т.Н., Бе�

ляков Н.А. Заболеваемость ВИЧ�инфекцией в Санкт�
Петербурге № 5 (38�42).

Волова Л.Ю., Грезина Л.А., Рахманова А.Г. Обобще�
ние результатов исследования резистентности ВИЧ�1 и
сравнение частоты встречаемости мутаций с различ�
ными значениями «score» на территории Ямала № 1 (50–
54).

Волова Л.Ю., Никитина Д.В.  Результаты социологи�
ческих исследований  среди потребителей инъекцион�
ных наркотиков в Ямало�Ненецком автономном округе в
2007–2008 гг. № 4 (36–41).

Додонов К.Н. Проблемы диспансеризации и лече�
ния ВИЧ�инфицированных детей:  анализ ситуации в
России № 2 (50–54).

Фоменкова Н.В.,  Леонова О.Н., Рахманова А.Г. Лим�
фома головного мозга у пациента с ВИЧ�инфекцией № 2
(61–63).

Фомин Ю.А., Фомина М.Ю., Додонов К.Н., Воро�
нин Е.Е. Современные аспекты комбинированной про�
тиворетровирусной терапии ВИЧ�инфекции у детей № 4
(32–35).

Фомина М.Ю. Неврологические проявления у детей
раннего возраста при перинатальной ВИЧ�инфекции
№ 3 (57–59).

Фомина М.Ю., Щербук Ю.А., Воронин Е.Е., Рахмано�
ва А.Г. Особенности поражения нервной системы при
перинатальной и парентеральной  ВИЧ�инфекции № 2
(55–61).

Биологические проблемы
Божченко А.П. Судебно�генетический дерматоглифи�

ческий анализ в практике установления личности неиз�
вестного человека: организационно�методические про�
блемы и пути их решения № 1 (44�49).

Бонитенко Е.Ю., Бонитенко Ю.Ю. Влияние совмест�
ного применения этанола и ингибитора алкогольдегид�
рогеназы на токсичность этиленгликоля № 4 (42–47).

Гурская О.Е. Скрининговые нейрофизиологические
критерии оценки степени тяжести  черепно�мозговой
травмы и прогноза в острый период травмы № 4 (47–
53).

Жирнова Н.А., Зыбина Н.Н. Показатели гемодина�
мики, транспорта кислорода, кислотно�основного состо�
яния в диагностике острого периода тяжелой сочетан�
ной травмы № 3 (60–65).

Зарубина И.В., Юнусов И.А., Шабанов П.Д. Эффек�
тивность антигипоксантов при травматическом токси�
козе № 2 (68–72).

Зугаирова О.Н.,  Коновалов С.С., Полякова В.О., Квет�
ной И.М. Динамика процессов пролиферации и апопто�
за фолликулярных клеток щитовидной железы человека
и крыс при естественном и радиационно�индуцирован�
ном старении № 4 (54–58).

Кравцов В.Ю., Рожко А.В., Никонович С.Н., Нады�
ров Э.А., Ибрагимова Н.В. Кариопатологические изме�
нения в клеточных популяциях тироцитов у жителей  Го�
мельской области, облученных в детском и подростко�
вом возрасте в результате  аварии на Чернобыльской
АЭС № 2 (64–68).

Мизгирев Д.В., Дуберман Б.Л., Поляруш Н.А. К воп�
росу о бактериальной транслокации кишечной микро�
флоры при остром панкреатите № 3 (65–67).

Надыров Э.А., Малиновская Ю.В,. Никонович С.Н.,
Мельнов С.Б.  Значение цитогенетических показателей
для прогнозирования агрессивности рака молочной
железы № 5 (46–49).

Чубукина Ж.В., Бубнова Л.Н., Бессмельцев С.С. Про�
гностическое значение апоптоза опухолевых клеток кост�
ного мозга у больных с множественной миеломой № 5
(49–52).

Шантырь И.И., Харламычев Е.М. Биоэлементный ста�
тус спасателей (пожарных) Северо�Западного региона
России № 5 (43–45).

Юнусов И.А., Зарубина И.В., Шабанов П.Д. Значение
болевой чувствительности для метаболической актив�
ности  печени при компрессионной травме № 4 (59–
61).

Психологические проблемы
Алексанин С.С., Рыбников В.Ю., Мельницкая Т.Б.

Информационно�психологическая безопасность от рис�
ка радиационного воздействия: концепция, модель, пси�
хологические механизмы, нарушения № 3 (68–75).

Алёхин А.Н. Этапы психической адаптации человека
к экстремальным условиям профессиональной деятель�
ности № 3 (76–81).

Биккинина Г.М., Исхаков Э.Р. Оценка особенностей
служебно�профессиональной деятельности сотрудников
ОВД и их отношение к проблеме наркомании № 1 (68–
71).

Бурмистрова Е.В. Организация и основные направ�
ления деятельности службы экстренной психологической
помощи в системе образования № 4 (71–78).

Дьяченкова О.И. Некоторые аспекты качества жизни
у врачей стоматологического профиля г. Воронежа № 5
(64–67).

Евдокимов В.И., Губин А.И. Методические проблемы
оценки синдрома профессионального выгорания у вра�
чей�травматологов № 3 (85–91).

Евдокимов В.И., Губин А.И., Тепышева Н.В. Влияние
показателей уровня жизни на формирование профес�
сионального выгорания врачей № 5 (67–77).

Козлова Ю.В. Перспективные технологии формиро�
вания межэтнической толерантности курсантов вузов
МЧС России № 5 (56–61).

Колов С.А., Остапенко А.В. Личностный профиль у
ветеранов боевых действий с посттравматическим
стрессовым расстройством № 5 (53–56).

Кушнир Л.А., Бояринцев В.В., Гребенюк А.Н. Особен�
ности восприятия химического риска сотрудниками Го�
сударственной противопожарной службы и аварийно�
спасательного отряда Главного управления МЧС России
по Астраханской области № 1 (62–68).

Марченко А.А. Медико�психологическая реабилита�
ция комбатантов с посттравматическими стрессовыми



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
86

Статьи, опубликованные в журнале в 2009 г.

расстройствами и коморбидной аддиктивной патоло�
гией № 3 (82–84).

Марченко Т.А., Прох Э.В., Мельницкая Т.Б.  Социаль�
но�психологические особенности  восприятия инфор�
мации и информационно�психологической защиты на�
селения,  проживающего на территориях с ядерными
объектами № 2 (73–77).

Порошин А.А., Шишков М.В.,  Бобринев Е.В., Галки�
на Е.Ю. Автоматизированная система анализа социаль�
но�психологического климата в трудовых коллективах
№ 4 (62–70).

Толоконникова Е.П., Попов  В.И. Оценка ситуативной
тревожности у студентов при обучении в медицинском
вузе № 5 (61–64).

Чермянин С.В., Костин Д.В., Левшакова В.И., Ива�
нов О.С.  Особенности процесса реадаптации военно�
служащих после деятельности в экстремальных услови�
ях № 1 (55–61).

Шевченко Т.И., Макарова Н.В. Жизнестойкость спе�
циалистов опасных профессий в концепции смысловой
регуляции деятельности № 1 (71–75).

Организационные и правовые проблемы
Хрусталева Ю.А. Социально�правовое и медико�био�

логическое значение установления причинно�следствен�
ных связей в судебно�медицинской практике  № 3 (92–
95).

Хрусталева Ю.А. Анализ экспертных материалов по
установлению причинности в случаях смерти пострадав�
ших на месте происшествия № 5 (76–80).

Науковедение. Развитие и обеспечение
научных исследований

Евдокимов В.И. Анализ диссертационных исследо�
ваний, выполненных в 1995–2008 гг.,  по специальности
05.26.02 – «Безопасность в чрезвычайных ситуациях»
№ 1 (76–80).

Евдокимов В.И. Управление медициной катастроф :
библиографический список литературы № 2 (78–82).

Евдокимов В.И. Психологические аспекты экстре�
мальных ситуаций : библиографический список книг,
изданных на русском языке в 2007–2008 гг. № 3 (9, 21, 31,
34, 40, 50, 84, 91).

К сведению подписчиков
В соответствии с планом мероприятий международного сотрудничества МЧС России на базе

Федерального государственного учреждения здравоохранения «Всероссийский центр экстрен�
ной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России» 4 сентября 2009 г. прошли
заседание медицинской комиссии Международной ассоциации пожарных и  спасательных служб
(CTIF) и международная конференция «Медико�психологическая помощь в чрезвычайных ситуа�
циях».  Некоторые доклады конференции опубликованы во внеочередном номере журнала.

Редакционная коллегия приняла решение разослать внеочередной выпуск № 5 за 2009 г. под�
писчикам. Просим Вас сообщить нам Ваш почтовый адрес по факсу:  (812) 541�88�05 с помет�
кой редакция журнала, Евдокимову В.И. или по электронному адресу: rio@arcerm.spb.ru с указа�
нием темы внеочередной выпуск журнала.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4

 87

Articles published in the Journal in 2009

Medical Issues
Admakin A.L., Samarev А.V., Sannikov M.V. Specifics of

monitoring and treatment of injured with burn shock N 3
(22–26).

Akperov E.K., Velizhanin A.M., Khabarov I.Yu. Mental
disorders in patients with acquired valvular defects which
underwent surgery in artificial blood circulation setting N 5
(21–26).

Aleksanin S.S., Inzhevatkin D.I., Batskov S.S. Assess�
ment of Risk�Factors for Disturbance  of Intrahepatic
Circulation in Patients with Non�Alcoholic Steatohepatitis
N 2 (5–13).

Aleksanin S.S., Timoshevsky A.A., Kalinina N.M. Clinical
and Experimental Rationale for Using Interleukin�1� in
Prevention and Treatment of Injuries due to Radiation
Accidents N 2 (39–46).

Barsukov I.N. Dynamics of mental status of patients
with chronic diabetic polyneuropathies during comprehen�
sive therapy N 3 (41–43).

Chichkov O.V., Kovalenko A.V., Shutkin A.V., Sidorenko V.A.
Medico�biological basis of using electrophysiological
method for express diagnostics of deep frostbites N 4 (15–
19).

Donskov V.V., Alborov А.H., Popov М.V.  Patterns of
medical assistance in combined injuries complicated by
acute pyelonephritis in injured people during emergency
situations N 4 (12–14).

Donskov V.V., Startsev V.Yu., Polyushkin S.V., Bondar I.I.
Clinical psychological patterns in patients with polytrauma
complicated by an urinary tract infection N 5 (36–37).

Emelin А.Yu., Vorobiev S.V., Kovalenko А.P. Features of
clinical diagnostics of posttraumatic cognitive disorders
N 5 (15–17).

Fyodorov Ya.O. Milieu therapy for prevention of socially
dangerous behavior in paranoiac patients N 1 (38–43).

Golovko K.P., Tyurin M.V., Madai D.Yu., Tolmatchev I.A.
Particulars of Therapeutic Management of Maxillofacial and
Brain Injuries from Non�Lethal Kinetic Weapons N 2 (27–
31).

Gorelova О.М., Pevzner А.V., Kheimetz G.I., Sablin О.А.
Chronic Passive Orthotest for Assessment of Risk of
Vasovagal Sincope in Emergency Workers of EMERCOM of
Russia N 2 (21–27).

Grabeklis A.R. Regional Peculiarities in Content of
Chemical Elements in Children's Hair as a Background for
Elementosis Risk Assessment  N 2 (31–35).

Grebenyuk A.N., Nosov A.V., Musijchuk Yu.I., Rybalko V.M.
Medical and Protective Measures  at Chemical Accidents
N 2 (14–20).

Grigoriev S.G., Ivanov V.V., Skornyakov V.V. Experience of
development of predictive model of head injury outcome
during counter�terrorism operation in Chechnya N 3 (15–
18).

Grigoriev S.G., Klimenko D.G. Prediction of Early
Outcomes of Hemorrhagic Stroke Therapy  in a Logistic
Regression Model  N 2 (35–38).

Grigorieva I.V., Igumnov S.A. Medical�psychological
assistance and internal disease picture in patients with
thyroid cancer N 5 (27–32).

Kalinina N.M., Partsernyak S.A., Gertzev A.V., Ischuk V.N.
Influence of severity of anxiety and depression spectrum
disorders on basic neuroimmune links of pathogenesis in
patients with combined cardiovascular pathology N 3 (26–31).

Kamyar Radgudarzy. Pathology of chewing apparatus in
professionals contacting vibratory devices N 3 (51–54).

Khabarov I.Y., Akperov E.K., Salamatov V.E. Clinical
picture, diagnostics, treatment  of asthenic disorders in
servicemen with multitrauma N 5 (8–11).

Khalikova Z.V., Iskhakov E.R. Echocardiography and lipid
spectrum parameters in officers of Russian Ministry of

Internal Affairs taken part in contra�terrorism operations in
the Republic of Chechnya N 4 (9–11).

Khirmanov V.N., Sidorov M.G. Risk groups of develop�
ment of cardiovascular pathology complications in partici�
pants of liquidation of consequences of accident at the
Chernobyl atomic power station N 1 (5–10).

Kostyuk G.P., Kurasov E.S. Some special diagnostic
features of mental disorder in cardiological emergencies in
patients with risk professions N 5 (18–21).

Kovalenko А.P., Vorobiev S.V., Emelyanov А.Yu. Reha�
bilitation of patients with craniocerebral trauma: methodical�
organizational aspects N 5 (6–7).

Kuandykova M.V., Baranov V.L., Kharitonov M.A. Effects
of bronchial asthma and current therapy on a status of the
hypophysial�gonadal system in males N 1 (33–37).

Kuznetsov S.M., Skorniakov V.V. Comparative assess�
ment of 13b1 and 114b2 freons effects combined with main
fire factors (carbon monoxode and air temperature) on human
being organism N 1 (11–15).

Ladin S.E., Yakovenko T.V., Alekseev T.V., Makalatiya L.G.
Clinical and psychological patterns in patients with
postoperative peritonitis N 3 (48–50).

Lemeschenko A.V., Dergunov A.V. Alterations and
correction of immune functions after contusion of visual
organ in humans N 3 (32–34).

Malygin S.V., Grebenkov S.V. Provision for Microbiolo�
gical Safety at Diving  N 2 (47–49).

Marchenko A.A., Abritalin E.Yu., Chudinovskih A.G.
Epidemiology of neurotic disorders in servicemen N 5 (12–15).

Mullov A.B. Optimization of the abolition of medico�
sanitary consequences of coal mine explosions in Kuzbass
region N 3 (10–14).

Nazarov V.V., Kalinsky P.P. Patterns of neurological and
psychopathological disorders in young people after the
emergency situation N 3 (19–21).

Philippova E.A. Clinical picture and treatment of patients
with diabetes mellitus type 2 and erectile dysfunction N 3
(35–40).

Poroshin А.А., Shishkov М.V., Bobrinev Е.V., Galkina Е.Yu.
Disease incidence in specialists of the Federal Fire Fighting
Service of Russia in 2005–2007 N 1 (16–19).

Rozhko A.V., Nadyrov E.A., Masyakin V.B. Structure and
levels of thyroid pathology in a cohort of exposed children
and teenagers N 1 (29–32).

Rozhko A.V., Masyakin V.B., Nadyrov E.A., Aleksanin S.S.
Assessment of risk of development of thyroid pathology in
individuals irradiated in early childhood N 3 (6–9).

Rusalenko M.G., Moskaleva E.V., Gatalskaya G.V., Mok�
hort T.V. Peculiarities of quality of life in adolescents with
type 1 diabetes N 4 (19–24).

Sannikov M.V., Aleksanin S.S. Epidemiological analysis
of results of in�depth medical examinations of professional
rescuers of EMERCOM of Russia N 4 (5–9).

Semenovа О.N., Yagashkina S.I., Vedeneev E.V. Clinical
and medico�social aspects of rehabilitation in patients with
chronic heart failure survived the siege of Leningrad N 1
(20–23).

Sharov R.A., Kozlova I.Y., Ivanov E.Y. Some features of
military�professional adaptation of cadets to training condi�
tions in military high school N 3 (44–47).

Soldatov E.F., Shvets V.A., Bigunets V.D. Information
technologies in rendering medical assistance to the injured
and wounded after emergencies N 1 (23–28).

Tegza V.Yu., Vaschenkov V.V., Petrov S.V., Bigunets V.D.
About the assessment  of health care quality in medical and
prophylactic institutions N 3 (54–56).

Tkachenko S.V., Bakhtin M.Yu., Alborov A.H., Sidoren�
ko V.A. Criteria of predictability of encephalopathy develop�
ment in patients after long�lasting operative intervention
N 4 (28–31).



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2009. № 4
88

Articles published in the Journal in 2009

Yarokhno N.N., Zyryanov A.V., Nikolaev K.Yu. Evaluation
of heart fatty acid binding protein in acute myocardial
infarction using immunohistochemistry test N 4 (24–27).

Аbritalin Е.Y., Маrchenko А.А., Таrumov D.А. Functional
magnetic resonance imaging for study of anxiety�depressive
disorders N 5 (32–35).

Prevention and Treatment of AIDS/HIV#Infection
Aleksаnin S.S., Zholobov V.Е., Vinogradova T.N., Belyakov

N.A. HIV�infection incidence in St. Petersburg N 5 (38–42).
Dodonov K.N. Problems of Clinical Examination and

Treatment of HIV�infected children: Analysis of Current
Situation in Russia N 2 (50–54).

Fomenkova N.V., Leonova O.N., Rakhmanova А.G. Brain
Lymphoma in a Patient with AIDS N 2 (61–63).

Fomin Yu.A., Fomina M.Yu., Dodonov K.N., Voronin E.E.
Aspects of combined antiretroviral therapies of a HIV�
infection in children N 4 (32–35).

Fomina M.Yu. Neurological manifestations in early�age
children with perinatal HIV�infection N 3 (57–59).

Fomina М.Yu., Scherbuk Yu.А., Voronin Е.Е., Rakhmanova
А.G. Peculiarities of Nervous System  Injury at Perinatal and
Parenteral HIV�infection N 2 (55–61).

Volova L.Yu., Grezina L.A., Rakhmanova A.G. A summary
of HIV�1 resistance study results and a comparison of
mutation rates for different «Score» values on the Yamal
territory N 1 (50–54).

Volova L.Yu., Nikitina D.V. Results of sociology research
among IV�drug consumers in Yamal Nenets Autonomous
Okrug (YANAO) in 2007�2008 N 4 (36–41).

Biological Issues
Bonitenko E.Yu., Bonitenko Yu.Yu. Complex effect of

ethanol and inhibitor of alcohol dehydrogenase on ethylene
glycol toxicity N 4 (42–47).

Bozhchenko A.P. Forensic genetic dermatoglyphic
analysis in the practice of identification of an unknown
person: administrative and methodological problems and
ways of solving them  N 1 (44–49).

Chubukina Zh.V., Bubnova L.N., Bessmeltsev S.S.
Prognostic value of apoptosis of tumor clone bone marrow
cells in patients with multiple myeloma N 5 (49–52).

Gurskaya O.Е. Screening neurophysiologic criteria for
assessment of severity of traumatic brain injury and progno�
sis in acute period of trauma N 4 (47–53).

Kravtsov V.Yu., Rozhko А.V., Nikonovich С.N., Nadyrov E.А.,
Ibragimova N.V.  Cariopathological Findings in Cell Popula�
tions of Tyrocytes in Inhabitants of Gomel Region,  exposed
to radiation in childhood and adolescence due to the
Chernobyl Disaster N 2 (64–68).

Mizgirev D.V., Duberman B.L., Polyarush N.A. Aspects
of intestinal flora translocation in patients with severe pan�
creatitis N 3 (65–67).

Nadyrov E.A., Malinovskaya Yu.V., Nikonovich S.N., Mel�
nov S.B. Value of cytogenetic markers for breast cancer
aggression prediction N 5 (46–49).

Shantyr I.I., Harlamychev Е.М. Bioelemental status of
rescue workers (fire�fighters) from the North�Western region
of Russia N 5 (43–45).

Yunusov I.A., Zarubina I.V., Shabanov P.D. The significance
of pain sensitivity for metabolic activity of the liver in severe
compression trauma N 4 (59–61).

Zarubina I.V., Yunusov I.A., Shabanov P.D. The Efficacy of
Antihypoxants in Traumatic Toxicosis N 2 (68–72).

Zirnova N.A., Zybina N.N.  The findings of hemodynamics,
systemic transport and acid�base status in the diagnosis
of acute period of severe associated injury N 3 (60–65).

Zugairova O.N., Konovalov S.S., Polyakova V.O., Kvet�
noy I.M. The dynamics of proliferation and apoptosis pro�
cesses of human's and rat's thyroid follicular cells in natural
and radiation�induced aging N 4 (54–58).

Psychological Issues
Aleksanin S.S., Rybnikov B.Yu., Melnitskaya T.B. Infor�

mation psychological safety concerning a risk of radiation
effects: concept, model, psychological mechanisms, disor�
ders N 3 (68–75).

Alyokhin A.N. Stages of psychological adjustment to
extreme settings in humans N 3 (76–81).

Bickkinina G.M., Iskhakov E.R. Assessment of pro�
fessional activity characteristics among employees of law�
enforcement bodies and their perception of the narcoticism
problem N 1 (68–71).

Burmistrova E.V. Organization and the basic directions
of activity of service of the emergency psychological help in
system of the education N 4 (71–78).

Chermyanin S.V., Kostin D.V., Levshakova V.I., Ivanov O.S.
Characteristics of the readaptation process in military men
after activities under extreme conditions N 1 (55–61).

Dyachenkova O.I. Some aspects of the life quality
in physicians�stomatologists from Voronezh city N 5 (64–
67).

Evdokimov V.I., Gubin A.I., Tepysheva N.V. Effects of life
quality parameters on formation of professional burning�
out in physicians N 5 (67–77).

Evdokimov V.I., Gubin А.I. Methodological issues of
assessment of the syndrome of professional burning�out in
traumatologists N 3 (85–91).

Kolov S.A., Ostapenko A.V. Trait profile of combat
veterans with PTSD N 5 (53–56).

Kozlova Yu.V. Perspective technologies of formation of
interethnic tolerance in cadets N 5 (56–61).

Kushnir L.A., Boyarintsev V.V., Grebenyuk A.N. Patterns
of chemical risk perception in specialists of the State Fire�
Fighting Service and search�and�rescue detachment of the
Headquarters of Russia EMERCOM in the Astrakhan region
N 1 (62–68).

Marchenko A.A. Medical and psychological rehabilita�
tion of combatants with comorbid posttraumatic stress and
substance related disorders N 3 (82–84).

Marchenko Т.А., Prokh E.V., Melnitskaya Т.B. Social�
Psychological Patterns of Perception of Information and
Information�Psychology Protection of People Inhabiting
Territories with Nuclear Objects  N 2 (73–77).

Poroshin A.A., Shishkov M.V., Bobrinev E.V., Galkina E.Yu.
Computer�aided system for analysis of social and
psychological climate in fire�fighting teams N 4 (62–
70).

Shevchenko Т.I., Makarova N.V. Hardy coping of
specialists of risky professions within the theory of notional
performance regulation N 1 (71–75).

Tolokonnikova E.P., Popov V.I. Estimation of the situational
anxiety in students of medical higher school N 5 (61–64).

Administrative and legal issues
Chrustaleva J.A. Socially�legal and biomedical signifi�

cance of ascertaining cause�effect relations in forensic
medicine practice N 3 (92–95).

Chrustaleva J.A. Evaluation of expert materials to
identifying causality in case of victims' death on the place
of occurrence N 5 (76–80).

Science of Science. Development and Support
of Research Studies

Evdokimov V.I. Analysis of dissertation studies perfor�
med in 1995–2008 on a specialty: 05.26.02 – «Safety in
emergency situations» N 1 (76–80).

Evdokimov V.I. Disaster Medicine Management: Biblio�
graphic List of Books N 2 (78–82).

Evdokimov V.I. Psychological aspects of emergent
situations: reference of papers  that has been issued in
Russian for 2007 –2008 years N 3 (9, 21, 31, 34, 40, 50, 84,
91).



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


