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СОВРЕМЕННЫЕ КОМПЛЕКТЫ МЕДИЦИНСКОГО ИМУЩЕСТВА ДЛЯ ОКАЗАНИЯ
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Медицинское имущество играет важную роль при проведении медицинских мероприятий в ходе лик�
видации медико�биологических и социально�психологических последствий чрезвычайных ситуаций.
В статье представлен состав и возможности современных отечественных комплектов медицинского
имущества, которое может использоваться для оказания различных видов медицинской помощи при
чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени – аптечки первой помощи индивидуальной, аптеч�
ки первой помощи групповой, аптечек первой помощи бортовых, сумки первой помощи, сумки фельдше�
ра войсковой и сумки врача войсковой.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, медицинская помощь, аптечки, сумки медицинские, ле�
карственные препараты, перевязочные средства.

Важным направлением совершенствования
системы медицинского обеспечения меропри�
ятий, связанных с ликвидацией медико�биоло�
гических и социально�психологических послед�
ствий чрезвычайных ситуаций мирного и воен�
ного времени, является создание новых образ�
цов медицинского имущества, которые долж�
ны обеспечивать оказание предусмотренных
видов медицинской помощи на основе передо�
вых и инновационных медицинских технологий
[1–3, 6, 7]. Этим требованиям в полной мере
отвечают созданные за последние годы в Рос�
сии и принятые на снабжение Вооруженных сил
Российской Федерации современные аптечки
и сумки медицинские.

В современном понимании аптечки и сумки
медицинские – это медицинские изделия, раз�
решенные к применению в медицинской прак�
тике на территории Российской Федерации.
Они состоят из ограниченного по номенклату�
ре (как правило, лекарственных препаратов,
перевязочных средств и др.) и регламентиро�
ванного по количеству медицинского имуще�
ства. Аптечки предназначены для оказания пер�
вой помощи в порядке само� и взаимопомо�
щи, а сумки – для оказания первой, доврачеб�
ной и первой врачебной помощи раненым,
больным и пострадавшим соответствующим
медицинским персоналом (санитаром, сани�
тарным инструктором, фельдшером, врачом)
[4, 5].

Аптечка первой помощи индивидуальная
(АППИ) рассчитана на оказание первой помо�
щи одному раненому (пострадавшему) в поряд�
ке само� и взаимопомощи (рис. 1).

В зависимости от предполагаемого харак�
тера боевых действий (ликвидации последствий
чрезвычайных ситуаций) АППИ имеет два вари�
анта комплектации.

1�й вариант комплектации аптечки предназ�
начен для оказания первой помощи при веде�
нии боевых действий с применением обычных
видов оружия, а также при чрезвычайных ситуа�
циях мирного времени (дорожно�транспортных
происшествиях и пр.). В этом варианте комп�
лектации АППИ позволяет осуществить времен�
ную остановку наружного кровотечения (в том
числе массивного при ранениях шеи, подмы�
шечной области, паха и ягодиц), наложить пер�
вичную асептическую и окклюзионную повязку,
провести обеззараживание индивидуального
запаса воды, дегазацию зараженных участков
кожи и прилегающих участков обмундирования.
Предназначенные для этих целей лекарственные
препараты и медицинские изделия находятся в
блоке № 1, который, в частности, содержит:
пакет перевязочный медицинский индивидуаль�
ный стерильный, средство для обеззаражива�
ния воды в таблетках, жгут кровоостанавливаю�
щий и средство перевязочное гемостатическое
стерильное «Гемостоп™» 50 г в упаковке.

В случае, если существует вероятность по�
ражения людей радиацией, химическими веще�
ствами или биологическими агентами (при при�
менении оружия массового уничтожения, ава�
риях или разрушениях на объектах атомной
энергетики, химической или микробиологиче�
ской промышленности, актах ядерного, радио�
логического, химического или биологического
терроризма), АППИ доукомплектовывают ле�
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карственными препаратами для антидотной те�
рапии, обезболивания при травмах, ранениях и
ожогах, профилактики развития раневой инфек�
ции, тошноты и рвоты, радиационных пораже�
ний и поражений биологическими средствами.
Эти препараты входят в блок № 2, который со�
держит: антидот фосфорорганических отравля�
ющих веществ (ФОВ) пеликсим в шприц�тюби�
ке по 1 мл, наркотический анальгетик бупренор�
фин в шприц�тюбике по 1 мл, антисептик йод
5 % спиртовой раствор в ампуле по 1 мл, про�
тиворвотное средство латран в таблетках по
0,004 г, радиозащитное средство препарат
Б�190 в таблетках по 0,15 г, антибиотик докси�
циклин в таблетках по 0,1 г.

Аптечка первой помощи групповая (АППГ)
предназначена для оснащения подвижной тех�
ники, кораблей и судов. Аптечка рассчитана на
оказание первой помощи 4 раненым (постра�
давшим) в порядке само� и взаимопомощи
(рис. 2).

Входящие в состав АППГ лекарственные пре�
параты и медицинские изделия позволяют обес�
печить временную остановку наружного крово�
течения, наложение первичных асептических и
окклюзионных повязок, обработку пораженных
участков кожи при термических и радиацион�
ных ожогах, проведение дегазации зараженных
участков кожи и прилегающего обмундирова�
ния, обработку окружности раны, промывание
глаз антисептиком, купирование головной боли,
профилактику поражений и оказание неотлож�
ной помощи при отравлении продуктами горе�
ния. Для решения этих задач АППГ содержит:
пакеты перевязочные медицинские индивиду�
альные стерильные, индивидуальные противо�
химические пакеты ИПП�11, антисептик йод 5 %
спиртовой раствор в ампуле по 1 мл, противо�
бактериальное глазное средство сульфацета�
мид 20 % раствор в тюбике�капельнице по 5 мл,
обезболивающее средство парацетамол в таб�
летках по 0,5 г, антидот угарного газа и других
продуктов горения ацизол в капсулах по 0,12 г,
бинты марлевые медицинские стерильные, ко�
сынку медицинскую (перевязочную), салфетки
24�24 см в упаковке, лейкопластырь 1 см � 5 м,
средство перевязочное гемостатическое сте�
рильное «Гемостоп™» 50 г в упаковке, средство
перевязочное гидрогелевое, противоожого�
вое, стерильное с иммобилизованными лекар�
ственными средствами «Лиоксазин�СП», жгут
кровоостанавливающий и булавки безопасные.

Аптечка первой помощи бортовая (АППБ�1)
предназначена для оснащения летательных ап�
паратов с экипажем из одного человека и рас�
считана на оказание первой помощи летчику в

полете или в случае аварийного приземления
(приводнения).

Лекарственные препараты и медицинские
изделия, входящие в состав АППБ�1, позволя�
ют обеспечить профилактику тошноты и рвоты,
повышение работоспособности, профилактику
поражений и оказание неотложной помощи при
отравлении угарным газом и другими продук�
тами горения, временную остановку наружного
кровотечения, наложение первичной асепти�
ческой и окклюзионной повязки, проведение
дегазации зараженных участков кожи и приле�
гающих участков обмундирования, обработку
пораженных участков кожи при термических и
радиационных ожогах. Для этих целей АППБ�1
содержит: противорвотное средство латран в
таблетках по 0,004 г, психостимулятор кофеин�
бензоат натрия в таблетках по 0,1 г, антидот
угарного газа и других продуктов горения аци�
зол в капсулах по 0,12 г, пакет перевязочный
медицинский индивидуальный стерильный, ин�
дивидуальный противохимический пакет ИПП�
11, средство перевязочное гидрогелевое, про�
тивоожоговое, стерильное с иммобилизован�
ными лекарственными средствами «Лиоксазин�
СП», салфетки 24�24 см в упаковке.

Аптечка первой помощи бортовая (АППБ�3)
предназначена для оснащения летательных ап�
паратов с экипажем из трех человек и рассчи�
тана на оказание первой помощи летному со�
ставу в полете или в случае аварийного призем�
ления (приводнения) в порядке само� и взаи�
мопомощи. Аптечка позволяет провести вре�
менную остановку наружного кровотечения, на�
ложение первичных асептических и окклюзион�
ных повязок, обработку пораженных участков
кожи при термических и радиационных ожогах,
дегазацию зараженных участков кожи и приле�
гающего обмундирования, обработку окружно�
сти раны, промывание глаз антисептиками, ку�
пирование головной боли, профилактику тош�
ноты и рвоты, повышение работоспособности,
профилактику поражений и оказание неотлож�
ной помощи при отравлении продуктами горе�
ния. Для этого в состав АППБ�3 входят: пакет
перевязочный медицинский индивидуальный
стерильный, индивидуальный противохимиче�
ский пакет ИПП�11, йод 5 % спиртовой раствор
в ампуле по 1 мл, сульфацетамид 20 % раствор
в тюбике�капельнице по 5 мл, парацетамол в
таблетках по 0,5 г, латран в таблетках по 0,004 г,
кофеин�бензоат натрия в таблетках по 0,1 г, аци�
зол в капсулах по 0,12 г, бинты марлевые меди�
цинские стерильные, косынка медицинская (пе�
ревязочная), салфетки 24�24 см в упаковке, лей�
копластырь 1 см � 5 м, средство перевязоч�
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Рис. 1. Внешний вид аптечки первой помощи индивидуальной (АППИ).

Рис. 2. Внешний вид аптечки первой помощи групповой (АППГ).

Рис. 3. Внешний вид сумки первой помощи (СПП).

ное гемостатическое стерильное «Гемо�стоп™»
50 г в упаковке, средство перевязочное гидро�
гелевое, противоожоговое, стерильное с иммо�
билизованными лекарственными средствами
«Лиоксазин�СП», жгут кровоостанавливающий,
булавки безопасные.

Сумка первой помощи (СПП) предназначена
для оснащения санитара, водителя�санитара,
санитарного инструктора и рассчитана на оказа�
ние первой помощи 30 раненым (пострадав�
шим). Внешний вид СПП представлен на рис. 3.

СПП позволяет провести обработку окруж�
ности раны; наложение первичной асептической

повязки на рану или ожоговую поверхность; вре�
менную остановку наружного кровотечения, в
том числе массивного при ранениях шеи, под�
мышечной области, паха, ягодиц; промывание
глаз антисептиком; проведение инфузионной
терапии; лечение головной боли; купирование
сердечного приступа; проведение антидотной
терапии при поражении ФОВ, радиоактивным
йодом и оксидом углерода (угарным газом);
профилактику и купирование тошноты и рвоты;
профилактику раневой инфекции и поражений
биологическими (бактериальными) средства�
ми; купирование и снятие психических и психо�
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моторных возбуждений и напряжений; прове�
дение дегазации зараженных участков кожи и
прилегающих участков обмундирования; обра�
ботку пораженных участков кожи при термиче�
ских и радиационных ожогах; проведение искус�
ственной вентиляции легких, термометрии и
других мероприятий первой помощи. Для это�
го СПП содержит:

– пакеты перевязочные медицинские инди�
видуальные стерильные, пакеты индивидуаль�
ные противохимические ИПП�11;

– лекарственные препараты: противорвот�
ное средство латран в таблетках по 0,004 г и в
ампулах по 2 мл 0,2 % раствора для инъекций;
противодиарейный препарат лоперамид в кап�
сулах по 0,002 г; средство для инфузий натрия
хлорида 0,9 % раствор 500 мл в полиэтилено�
вом мешке, в комплекте со стерильным устрой�
ством однократного применения для вливаний
кровезаменителей и инфузионных растворов из
полимерных емкостей; антисептик йод 5 % спир�
товой раствор в ампулах по 1 мл; противовос�
палительное средство ацетилсалициловая кис�
лота в таблетках по 0,5 г; обезболивающее сред�
ство парацетамол в таблетках по 0,5 г; антипси�
хотическое средство аминазин 2,5 % раствор
для инъекций в ампулах по 2 мл; анксиолити�

ческое средство феназепам в таблетках по
0,0005 г; противоаллергическое средство димед�
рол 1 % раствор для инъекций в ампулах по 1 мл;
противобактериальное глазное средство сульфа�
цетамид 20 % раствор в тюбике�капельнице по
5 мл; радиозащитное средство препарат Б�190 в
таблетках по 0,15 г; противобактериальное сред�
ство доксициклин в капсулах по 0,1 г; антидот угар�
ного газа ацизол в капсулах по 0,12 г; антидот ра�
диоактивного йода калия йодид в таблетках по
0,125 г; антидот ФОВ раствор пеликсима для инъ�
екций в шприц�тюбике по 1 мл;

– перевязочные средства: бинты марлевые
медицинские стерильные (размером 5 м × 10 см
и 7 м × 14 см), бинт эластичный трубчатый ме�
дицинский (типа «Ретеласт» № 7, 95 мм), вату
медицинскую гигроскопическую хирургическую
в стерильной упаковке, косынку медицинскую
(перевязочную), лейкопластырь (размер 5 м ×
5 см), салфетки антисептические из бумажного
текстильподобного материала стерильные
спиртовые, средство перевязочное гидрогеле�
вое, противоожоговое, стерильное с иммоби�
лизованными лекарственными средствами «Ли�
оксазин�СП», салфетку 24 × 24 см, средство пе�
ревязочное гемостатическое стерильное «Гемо�
стоп™» 50 г в упаковке;

Рис. 4. Внешний вид сумки фельдшера войсковой (СФВ).

Рис. 5. Внешний вид сумки врача войсковой (СВВ).
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– медицинские предметы: булавки безопас�
ные, устройство для переливания крови и ее
компонентов однократного применения сте�
рильное (типа ПК�22�02), шприц инъекционный
трехдетальный однократного применения сте�
рильный (вместимостью 2 мл в комплекте с иг�
лой 0,6 � 30), жгут кровоостанавливающий, нож�
ницы тупоконечные вертикально�изогнутые дли�
ной 170 мм, пинцет пластинчатый анатомиче�
ский общего назначения длиной 150 мм, рото�
расширитель с кремальерой большой, скаль�
пель брюшистый средний, шпатель для языка
прямой плоский двусторонний, языкодержа�
тель для взрослых, воздуховод ротовой № 2,
термометр медицинский.

Сумка фельдшера войсковая (СФВ) предназ�
начена для оснащения фельдшера. Она рассчи�
тана на оказание доврачебной помощи 100 ра�
неным (пострадавшим) и на амбулаторное ле�
чение 50 больных (рис. 4).

СФВ позволяет осуществлять обезболива�
ние при травмах, ранениях и ожогах; обработку
окружности раны; наложение первичной асеп�
тической повязки на рану или ожоговую повер�
хность; временную остановку наружного крово�
течения, в том числе массивного при ранениях
шеи, подмышечной области, паха, ягодиц; про�
мывание глаз антисептиком; проведение инфу�
зионной терапии; лечение головной боли; ку�
пирование сердечного приступа; проведение
антидотной терапии; профилактику радиацион�
ных поражений; профилактику и купирование
тошноты и рвоты; профилактику раневой инфек�
ции и поражений биологическими средствами;
купирование и снятие психических и психомо�
торных возбуждений и напряжений; проведение
дегазации зараженных участков кожи и приле�
гающих участков обмундирования; обработку
пораженных участков кожи при термических и
радиационных ожогах; проведение искусствен�
ной вентиляции легких и других мероприятий
доврачебной (фельдшерской) помощи. Для
этого СФВ содержит:

– пакеты перевязочные медицинские инди�
видуальные стерильные, пакеты индивидуаль�
ные противохимические ИПП�11;

– лекарственные препараты: радиозащитное
средство препарат Б�190 в таблетках по 0,15 г;
противорвотное средство латран в таблетках по
0,004 г и в ампулах по 2 мл 0,2 % раствора для
инъекций; антидот угарного газа и других про�
дуктов горения ацизол в капсулах по 0,12 г; ан�
тидот ФОВ пеликсим в шприц�тюбике по 1 мл;
антидот таллия и радиоактивного цезия ферро�
цин в таблетках по 0,5 г; антидот радиоактивно�
го йода калия йодид в таблетках по 0,125 г; ан�

тидот люизита и солей тяжелых металлов уни�
тиол в ампулах по 5 мл 5 % раствора для инъек�
ций; антидот при отравлении синильной кисло�
той и ипритами натрия тиосульфат в ампулах
по 10 мл 30 % раствора для инъекций; антидот
опиоидных анальгетиков налоксон в ампуле по
1 мл (400 мкг); обезболивающее средство буп�
ренорфин в ампулах по 1 мл 0,03 % раствора
для инъекций; обезболивающее средство
анальгин в ампулах по 2 мл 50 % раствора для
инъекций; обезболивающее средство параце�
тамол в таблетках по 0,5 г; антипсихотическое
средство аминазин в ампулах по 2 мл 2,5 % ра�
створа для инъекций; успокаивающее и проти�
восудорожное средство диазепам в ампулах по
2 мл 0,5 % раствора для инъекций; анксиолити�
ческое средство феназепам в таблетках по
0,0005 г; психостимулирующее средство кофе�
ин�бензоат натрия в таблетках по 0,1 г; гормо�
нальное средство системного действия пред�
низолон в ампулах по 1 мл раствор для инъек�
ций (25 мг); противовоспалительное средство
ацетилсалициловая кислота в таблетках по 0,5
г; противоаллергическое средство димедрол в
ампулах по 1 мл 1 % раствора для инъекций и в
таблетках по 0,05 г; антисептик йод в ампулах
по 1 мл 5 % спиртового раствора; противодиа�
рейный препарат лоперамид в капсулах по
0,002 г; противобактериальное средство док�
сициклин в капсулах по 0,1 г; противобактери�
альное глазное средство тетрациклин мазь глаз�
ная в тубе 10 г; противобактериальное глазное
средство сульфацетамид в тюбике�капельнице
по 5 мл 20 % раствора; местноанестезирующее
средство леокаин глазные капли во флаконе�ка�
пельнице по 5 мл 0,3 % раствора с метилцел�
люлозой; средство для инфузий натрия хлорид
в полиэтиленовом мешке 500 мл 0,9 % раство�
ра в комплекте со стерильным устройством од�
нократного применения для вливаний кровеза�
менителей и инфузионных растворов из поли�
мерных емкостей;

– перевязочные средства: бинты марлевые
медицинские стерильные (размер 5 м �10 см и
7 м � 14 см), салфетки марлевые медицинские
стерильные малые (размер 16 � 14 см), бинт
эластичный трубчатый медицинский (типа «Ре�
теласт» № 7, 95 мм), вату медицинскую гигро�
скопическую хирургическую в стерильной упа�
ковке, косынку медицинскую (перевязочную),
лейкопластырь (размер 5 м � 5 см), салфетки
антисептические из бумажного текстильподоб�
ного материала стерильные спиртовые, сред�
ство перевязочное гидрогелевое, противоожо�
говое, стерильное с иммобилизованными ле�
карственными средствами «Лиоксазин�СП»,
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средство перевязочное гемостатическое сте�
рильное «Гемостоп™»;

– медицинские предметы: булавки безопас�
ные, устройство для переливания крови и ее
компонентов однократного применения сте�
рильное (типа ПК�22�02), шприц инъекционный
трехдетальный однократного применения сте�
рильный (вместимостью 2 мл в комплекте с иг�
лой 0,6 � 30), жгут кровоостанавливающий, воз�
духовод ротовой № 2, термометр медицинский,
аппарат ИВЛ с ручным приводом (мешок
«Амбу» типа PORTEX ShineBell);

– укладки медицинские: укладка для дрени�
рования плевральной полости при напряжен�
ном пневмотораксе и герметизации плевраль�
ной полости при открытом пневмотораксе (УД),
укладка для коникотомии (УК).

Сумка врача войсковая (СВВ) предназначе�
на для оснащения врача и рассчитана на прове�
дение неотложных мероприятий первой врачеб�
ной помощи 30 раненым, больным и пострадав�
шим (рис. 5).

СВВ позволяет осуществить обезболивание
при травмах, ранениях и ожогах; обработку ок�
ружности раны; наложение первичной асепти�
ческой повязки на рану или ожоговую поверх�
ность; временную остановку наружного крово�
течения, в том числе массивного при ранениях
шеи, подмышечной области, паха, ягодиц; про�
мывание глаз антисептиком; проведение инфу�
зионной терапии; лечение головной боли; ку�
пирование сердечного приступа; проведение
антидотной терапии; экстренную профилактику
радиационных поражений; профилактику и ку�
пирование тошноты и рвоты; профилактику ра�
невой инфекции и поражений биологическими
средствами; купирование и снятие психических
и психомоторных возбуждений и напряжений;
проведение дегазации зараженных участков
кожи и прилегающих участков обмундирования;
обработку пораженных участков кожи при тер�
мических и радиационных ожогах; проведение
искусственной вентиляции легких и других не�
отложных медицинских мероприятий в объеме
первой врачебной помощи. Она содержит:

– пакеты перевязочные медицинские инди�
видуальные стерильные, пакеты индивидуаль�
ные противохимические ИПП�11;

– лекарственные препараты: противорвот�
ное средство латран в таблетках по 0,004 г и в
ампулах по 2 мл 0,2 % раствора для инъекций;
опиоид бупренорфин в ампулах по 1 мл 0,03 %
раствора для инъекций; антидоты ферроцин в
таблетках по 0,5 г, калия йодид в таблетках по
0,125 г, унитиол в ампулах по 5 мл 5 % раствора
для инъекций, тиосульфат�натрия в ампулах по

10 мл 30 % раствора для инъекций, налоксон в
ампулах по 1 мл (400 мкг), карбоксим в ампулах
по 1 мл 15 % раствора, атропина сульфат в ам�
пулах по 1 мл 0,1 % раствора для инъекций, ами�
ностигмин в ампулах по 1 мл 0,1 % раствора
для инъекций, ацизол в ампулах по 1 мл раство�
ра для внутримышечного введения (60 мг/мл) и
в капсулах по 0,12 г, глюкозу в ампулах по 10 мл
40 % раствора для инъекций; глюкозу в поли�
этиленовом мешке по 400 мл 5 % раствора для
инфузий и натрия хлорид в полиэтиленовом
мешке по 500 мл 0,9 % раствора для инфузий в
комплекте со стерильными устройствами одно�
кратного применения для вливаний кровезаме�
нителей и инфузионных растворов из полимер�
ных емкостей; новокаин в ампулах по 5 мл 0,5 %
раствора для инъекций; анальгин в ампулах по
2 мл 50 % раствора для инъекций; ацетилсали�
циловую кислоту в таблетках по 0,5 г; парацета�
мол в таблетках по 0,5 г; феназепам в таблетках
по 0,0005 г; диазепам в ампулах по 2 мл 0,5 %
раствора для инъекций; димедрол в ампулах по
1 мл 1 % раствора для инъекций и в таблетках
по 0,05 г; йод в ампулах по 1 мл 5 % спиртового
раствора; доксициклин в капсулах по 0,1 г; пред�
низолон в ампулах по 1 мл (25 мг) раствора для
инъекций; беталейкин в ампулах по 1 мл; амбен
в ампулах по 5 мл 1 % раствора для инъекций;
лоперамид в капсулах по 0,002 г; бромгексин в
таблетках по 0,008 г; нитроглицерин в таблет�
ках по 0,0005 г; аминазин в ампулах по 2 мл
2,5 % раствора для инъекций; кофеин�бензоат
натрия в ампулах по 1 мл 20 % раствора для
инъекций; сульфацетамид в тюбике�капельни�
це по 5 мл 20 % раствора; тетрациклина мазь
глазная в тубе по 10 г;

– средство перевязочное гемостатическое
стерильное «Гемостоп ™», средство перевязоч�
ное гидрогелевое, противоожоговое, стериль�
ное с иммобилизованными лекарственными
средствами «Лиоксазин�гель», жгут кровооста�
навливающий, укладки (УД, УК), аппарат искус�
ственной вентиляции легких и пр.

Использование представленных современных
индивидуальных и групповых аптечек и сумок
медицинских позволяет эффективно осуществ�
лять мероприятия первой доврачебной и пер�
вой врачебной помощи раненым, больным и
пострадавшим как при ведении боевых дей�
ствий, так и в условиях чрезвычайных ситуаций
природного и техногенного характера.
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УДК 616�001�089.818                                                       А.Н. Ткаченко, Р.В. Марковиченко, Е.С. Хачатрян

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ

Северо�Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова;
Медицинский информационно�аналитический центр, Санкт�Петербург

Оценены результаты лечения 197 больных с хроническим остеомиелитом. Пациентам проводилась
пластика с использованием аутокости, материала Osteoset T и их комбинации. Выделены 3 группы па�
циентов: 1�ю – составили 94 больных (47,7 %) – костная полость выполнялась костным аутотрансплан�
татом; 2�ю – 61 пациент (31 %) – во время операции у этих больных применялся Osteoset T; 3�ю – 42
больных (21,3 %) – осуществлена комбинированная пластика кости с использованием как собственных
тканей, так и препарата Osteoset T. Хороший результат достигнут в 1�й группе у 89,8 % больных, во 2�й –
у 86,9 %, в 3�й – у 85,3 % пациентов. Разработанное дифференцированное использование различных
видов костной и костно�мышечной пластики позволяет осуществлять подобные вмешательства с мини�
мальным риском рецидива заболевания для пациентов.

Ключевые слова: хронический остеомиелит, костная пластика, костно�мышечная пластика.

Введение
Случаи хронического остеомиелита (ХО) кон�

статируются почти в каждом 4–5�м наблюдении
заболеваний костно�мышечной системы [2].
Хирургические пособия, проводимые при пе�
реломах костей, сложны и сопровождаются су�
щественной операционной травмой. При про�
ведении у больных с переломами костей консо�
лидирующих хирургических вмешательств час�
тота случаев послеоперационного остеомиели�
та достигает 30 % [4]. Причиной ХО нередко
оказывается ненадлежащее оказание медицин�
ской помощи хирургами и ортопедотравмато�
логами [4, 5, 9]. Пластические вмешательства,
используемые для оказания хирургической по�
мощи пострадавшим от травм, также сопряже�

ны с риском развития остеомиелита [1]. При
использовании хирургических технологий в ле�
чении больных с ХО частота рецидивов данного
заболевания может достигать 50 % [3, 4]. Ре�
зультаты применения разных типов пластики
костей собственными тканями при хирургиче�
ском лечении больных с ХО неоднозначны [6–8,
10], поэтому поиск критериев оценки эффектив�
ности использования разных видов пластики
при хирургическом лечении больных с ХО явля�
ется актуальной задачей медицинской прак�
тики.

Цель исследования – оценить результаты
применения разных технологий замещения де�
фектов кости при хирургическом лечении боль�
ных с ХО.
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Материалы и методы
Обследовали 197 больных с ХО, проходив�

ших лечение в клиниках Северо�Западного госу�
дарственного медицинского университета
им. И.И. Мечникова с 2003 по 2011 г. Основной
контингент пациентов (138 человек, или 70,1 %)
представляли трудоспособные мужчины.

В значительном большинстве случаев
(92,9 %) констатировалась экзогенная форма
остеомиелита (табл. 1), эндогенный (гематоген�
ный) остеомиелит верифицирован только у
7,1 % больных.

После хирургической обработки патологи�
ческого очага у больных 1�й группы (см. табл. 1)
костная полость выполнялась костным ауто�
трансплантатом. У пациентов 2�й группы во вре�
мя операции костный дефект заполняли мате�
риалом Osteoset T, состоящим из кристалличе�
ского сульфата кальция в сочетании с 4 % тоб�
рамицином и стеариновой кислотой. Показа�
ния к применению этого материала обосновы�
вались наличием у больных инфицированных
костных полостей значительного размера (бо�
лее 3 мл). Как правило, такие дефекты костей
образовывались после тяжелых оскольчатых пе�
реломов конечностей, ранее перенесенных не�
однократных хирургических вмешательствах на
костях, осложнявшихся остеомиелитом.
У некоторых пациентов радикальная хирургиче�
ская обработка в зоне очага остеомиелитической
деструкции сочеталась с мышечной пластикой.

У больных 3�й группы (см. табл. 1) проведе�
на комбинированная пластика в зоне остеоми�
елитического очага кости с использованием как
аутотканей, так и Osteoset T. В этих случаях у 19
больных (9,6 %) применялась пластика с ис�
пользованием Osteoset T вместе с костной
аутопластикой, а в 23 (11,7 %) случаях – одно�
временно с мышечной аутопластикой.

В начале хирургического лечения выполня�
ли забор костного материала. После этого про�
водилась хирургическая обработка очага остео�
миелита. На заключительном этапе проведения
операции осуществлялось заполнение кост�
ной полости аутотрансплантатами. При ограни�

ченных возможностях использования костной
ткани операцию дополняли мышечной пласти�
кой. При комбинации мышечной пластики со
свободной костной пересадкой при ХО возмож�
ности осуществления пластических хирургиче�
ских пособий значительно расширяются. При
больших костных полостях (30 мл и более) и ог�
раниченных показаниях к применению Osteo�
set T пластику осуществляли другими материа�
лами.

В раннем послеоперационном периоде
больные соблюдали постельный режим. Иммо�
билизация осуществлялась обычно в течение 5–
6 нед посредством гипсовых лонгет. Всем па�
циентам после операции в течение 10 сут тре�
бовался курс антибиотикотерапии с учетом чув�
ствительности микроорганизмов. В случаях из�
менений иммунитета, что констатировалось по
лабораторным данным, больным назначали
иммуномодуляторы (споробактерин, декарис,
деринат и т. п.). Результаты лечения оценивали
как хорошие, удовлетворительные, неудовлет�
ворительные.

Результаты и их обсуждение
Заживление операционных ран первичным

натяжением констатировано у 87–93 % пациен�
тов (табл. 2), вторичным натяжением – у 5–8 %
больных, нагноение в зоне проведения хирур�
гического вмешательства – у 3–4 % пациентов.

В ближайшем послеоперационном периоде
стойкий положительный эффект достигнут у 85–
90 % пациентов. В отдаленные сроки (1 год и
более) результаты хирургического лечения изу�
чены у 149 (75,6 %) пациентов (см. табл. 2). Ста�
тистически значимых отличий в групповых ре�
зультатах нет. Хорошие отдаленные результа�
ты хирургического лечения констатированы у
79–84 % больных (см. табл. 2). К хорошим ре�
зультатам выполнения оперативных вмеша�
тельств у больных с остеомиелитом с примене�
нием материала Osteoset T и костной пластики
отнесены случаи, при которых достигнута стой�
кая ремиссия заболевания с сохранением функ�
ции конечности и отсутствием трофических язв,
гнойных свищей и болевого синдрома.
В подобных наблюдениях объем движений в
ближайших к очагу поражения суставах сохра�
нялся полностью или отмечались умеренные
контрактуры, не препятствующие функции конеч�
ности. Рентгенологически отсутствовали при�
знаки деструкции кости в зоне операции.
Субъективно пациенты оценивали результаты
операции положительно.

Как удовлетворительные результаты лечения
оценены у 5–6 % пациентов (см. табл. 2). Удов�
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летворительными считали результаты хирурги�
ческого лечения больных с ХО в случаях дости�
жения выздоровления, однако, после проведен�
ного лечения констатировалось нарушение
функции конечности (выраженные контрактуры,
анкилозы, боли и т. д.). Рентгенологически оча�
ги деструкции кости и ее секвестры в зоне опе�
рации не выявлялись.

К неудовлетворительным результатам лече�
ния больных с ХО отнесены случаи, когда после
операции стойкого выздоровления пациентов
не наступало. В этих наблюдениях у больных по�
стоянно существовали или периодически откры�
вались свищи, отмечались отек и перифокаль�
ные изменения кожи в виде изъязвлений, пиг�
ментаций, дерматита, а также сохранялись лож�
ные суставы. При рентгенологическом исследо�
вании обнаруживались очаги деструкции кост�
ной ткани в зоне проведения хирургического
вмешательства. Неудовлетворительными ре�
зультаты лечения признаны у  6–7 % больных
(см. табл. 2).

В целом очевидно, что пластика костей с ис�
пользованием Osteoset T может рассматри�
ваться как альтернативный метод костной ауто�
пластике и миопластике. Применение Osteo�
set T показано при инфицированных костных по�
лостях объемом до 30 мл. Комбинацию Osteoset
T и костной (мышечной) аутопластики также луч�
ше осуществлять при обширной (более 30 мл)
костной полости. В этих случаях удается дос�
тичь положительных результатов оказания ме�
дицинской помощи пациентам с ХО.

Таким образом, результаты лечения больных
с ХО позволяют считать, что пластика костных
тканей с использованием Osteoset T и различ�
ные сочетания с ней могут успешно применять�
ся с целью замещения остеомиелитических по�
лостей у больных с ХО. Пластику дефектов кост�
ной ткани сугубо препаратом Osteoset T целе�
сообразно осуществлять в тех условиях, когда у
больных выявляются инфицированные костные
полости объемом более 3 мл. Комбинацию пла�
стики препаратом Osteoset T с костной ауто�

пластикой лучше использовать при наличии
обширной костной полости, которую невоз�
можно заполнить только препаратом или
только аутокостью, с отсутствием местного
обострения воспалительного процесса.
Сочетать использование материала
Osteoset T с мышечной пластикой целесо�
образно при больших по объему остаточ�
ных костных полостях и с выраженными руб�
цовыми и трофическими изменениями ок�
ружающих мягких тканей в области гнойно�
го очага.

Заключение
Устранение очагов хронического остеомие�

лита должно осуществляться на основании кри�
териев выбора пластики костных полостей. Ис�
пользование препарата Osteoset T целесооб�
разно в случаях первичного остеомиелита при
дефектах костной полости размером от 3 до
30 мл. При рецидивах хронического остеомие�
лита, а также при объеме дефекта кости более
30 мл оптимальным методом хирургического
лечения больных с хроническим остеомиелитом
является применение костной аутопластики.
Комбинированные методы замещения костной
полости применяются у пациентов в случаях,
когда размер дефекта – более 30 мл при нали�
чии свищей и трофических язв на коже. Костная
аутопластика, как и миопластика в целом, явля�
ются эффективными методами замещения ос�
теомиелитических полостей, а пластика препа�
ратом Osteoset T может рассматриваться как
альтернативный малотравматичный метод уст�
ранения дефектов костных тканей.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ВЫЯВЛЕНИЮ БАРОМЕТЕОЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ, БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

В УСЛОВИЯХ КРАЙНЕГО СЕВЕРА

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

Представлены результаты исследования комплексного подхода к выявлению и обследованию баро�
метеочувствительных военнослужащих, больных c гипертонической болезнью в условиях Крайнего Се�
вера. Полученные результаты свидетельствуют о закономерных, но неадекватных гиперкомпенсатор�
ных реакциях сердечно�сосудистой, вегетативной нервной и нейроэндокринной систем на колебания
атмосферного давления. Отмечается снижение адаптационных резервов организма, формирование
гиперреактивности сердечно�сосудистой системы на фоне прессорного вегетативного и нейроэндок�
ринного дисбаланса. В результате усиления полярной гипоксии при колебаниях атмосферного давле�
ния и по мере повышения уровня барометеочувствительности происходит усиление дезадаптивных и
патологических явлений по принципу «порочного круга».

Ключевые слова: экстремальные климатические условия, Крайний Север, барометеочувствитель�
ность, гипертоническая болезнь, военнослужащие, дезадаптация.

Введение
Современное воздействие человека на ланд�

шафтную оболочку Земли вызывает необходи�
мость изучения территориальных комплексов,
имеющих сходные природные и социально�эко�
номические компоненты. Одновременно с воз�
действием на географическую среду человек
сам подвергается воздействию этой среды,
особенно в экстремальных областях, к которым
относится и Кольский полуостров [11, 22], не�
сущий в себе огромный экономический, при�
родный, а также военный потенциал.

Особенностями климата Крайнего Севера
являются крайне низкие температуры воздуш�
ной среды, резкие перепады атмосферного дав�
ления, дефицит ультрафиолетового излучения,
выраженные гравитационные и магнитные воз�
мущения. Медико�демографические характери�
стики здоровья человека на Севере, а также дан�
ные научных исследований [10, 13, 22] свиде�
тельствуют о серьезной проблеме выживания

человека в высоких широтах, связанной с дез�
адаптивными расстройствами важнейших фун�
кциональных систем человека. Уpовень заболе�
ваемости населения севеpных pайонов болез�
нями оpганов кровообращения в несколько pаз
пpевышает подобные показатели для сpедней
полосы. Возникающие при метеопатических
реакциях кортико�висцеральные расстройства
с включением гипоталамо�гипофизарной сис�
темы приводят к изменению адаптационного
механизма и дисфункции периферической не�
рвной системы [11, 13].

Эти расстройства возникают и прогрессиру�
ют под действием ряда экстремальных факто�
ров, важнейшее значение среди которых зани�
мают барометеорологические факторы [13, 22].
При определенных условиях они могут привес�
ти к нарушению нормального течения адаптив�
ных механизмов и развитию дезадаптации,
следствием чего являются различные патоло�
гические (метеопатические) реакции, влияю�
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щие на клиническое течение и исход заболева�
ний, увеличивающие количество трудопотерь в
периоды резких изменений погодных условий
[11].

Прохождение воинской службы на Крайнем
Севере характеризуется не только повышенным
уровнем заболеваемости воинского континген�
та и значительной склонностью заболеваний к
хронизации, но и увеличением психологиче�
ской и социальной неустойчивости воинских
коллективов, сокращением продолжительнос�
ти жизни военнослужащих, снижением их био�
логического и адаптационного резервов, фор�
мированием синдрома экологического напря�
жения [3, 17].

Синдром барометеочувствительности (БМЧ)
на Крайнем Севере – это патологическое состо�
яние, являющееся одним из проявлений синд�
рома полярного напряжения, возникающее при
снижении функциональных возможностей и
адаптационных резервов организма и проявля�
ющееся в закономерных, но неадекватных гипер�
компенсаторных реакциях сердечно�сосудис�
той (ССС), вегетативной (ВНС) и нейроэндок�
ринной (НЭС) систем на колебания атмосфер�
ного давления, развитии прессорного вегета�
тивного и нейроэндокринного дисбаланса,
обусловленного усилением полярной гипоксии,
с взаимным усилением дизадаптационных и
патологических явлений по принципу «пороч�
ного круга». БМЧ приводит к значимому изме�
нению обмена веществ, достоверному ухудше�
нию самочувствия и снижению показателей
психической работоспособности в условиях
барометрического покоя и в ходе реализации
ответа организма на изменения барометриче�
ского давления.

Климат Крайнего Севера, характеризующий�
ся резким изменением метеоэлементов, в том
числе и атмосферного давления, является фак�
тором, оказывающим патогенетическое влия�
ние на ССС [8, 22, 23]. Особенно значимо влия�
ние суровых условий Крайнего Севера на воен�
нослужащих, больных с гипертонической болез�
нью.

Придавая большое значение вопросам орга�
низации профилактики и лечения заболеваний
ССС у военнослужащих в условиях Крайнего Се�
вера, следует отметить, что многие вопросы в
отношении метеозависимости у больных с ги�
пертонической болезнью изучены недостаточ�
но [13]. Практически нет работ, освещающих
механизмы и критерии диагностики БМЧ у этих
военнослужащих. Не изучено влияние условий
военной службы на возникновение БМЧ у боль�
ных с гипертонической болезнью на Крайнем

Севере. Не определены закономерности влия�
ния синдрома БМЧ на служебную деятельность
военнослужащих и боеспособность воинских
частей. Не освещены вопросы сохранения каче�
ства служебной деятельности военнослужащих,
больных с гипертонической болезнью на Край�
нем Севере.

Цель исследования – применение комплек�
сного подхода к выявлению и обследованию
БМЧ�военнослужащих в условиях Крайнего Се�
вера для разработки организационных и лечеб�
ных мероприятий по снижению влияния резких
колебаний барометрического давления (более
0,5 мм рт. ст./ч) на качество жизни и служебной
деятельности БМЧ�военнослужащих, больных с
гипертонической болезнью.

Материалы и методы
Объектом исследования являлись военно�

служащие контрактной службы мужского пола,
больные с гипертонической болезнью, находя�
щиеся в возрастном интервале 18–50 лет с раз�
личным стажем пребывания на Крайнем Севе�
ре. Для выявления БМЧ�военнослужащих про�
водили анализ жалоб, анамнеза, мониторинга
показателей ССС, ВНС и НЭС. Кроме того, всем
обследованным лицам предлагали вести днев�
ник «погода – здоровье», где отмечали измене�
ния погоды и ее метеопараметров (в том числе
и барометрического давления), а также состоя�
ние здоровья и уровень артериального давле�
ния (АД). Уровень оценки самочувствия опре�
деляли по визуально�аналоговой шкале. Иссле�
дования осуществляли как в состоянии баромет�
рического покоя (сутки стабильного баромет�
рического давления), так и при изменениях ат�
мосферного давления. Анализировалось не
менее 100 реакций на изменение атмосферно�
го давления. По полученным данным проводи�
ли корреляционный анализ. По силе корреля�
ционной связи барометрического давления с
уровнем оценки самочувствия, результатами
исследования психической работоспособнос�
ти, показателями ССС, ВНС и НЭС обследуемых
разделили на группы с высокой (коэффициент
корреляции более 0,7) и низкой (коэффициент
корреляции менее 0,3) БМЧ.

Обследовали 112 БМЧ�военнослужащих,
больных с гипертонической болезнью I стадии
со средним возрастом (36,2 ± 3,4) года. Конт�
рольную группу составили 100 барометеоустой�
чивых больных с гипертонической болезнью,
средний возраст которых составил (35,8 ± 2,9)
года.

Обязательный объем диагностических ис�
следований включал в себя ряд лабораторных
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исследований [(общеклинические анализы кро�
ви и мочи, биохимические (глюкоза, триглице�
риды, холестерин) и иммунологические иссле�
дования крови, функциональные почечные про�
бы, исследование уровня электролитов крови
(калий, натрий) и гормонального статуса (три�
йодтиронин, тироксин, кортизол, активность
ренина плазмы, альдостерон, адреналин, норад�
реналин, инсулин) и инструментальных методик
(измерение АД по методу Н.С. Короткова на
верхних конечностях, запись ЭКГ, вариационная
пульсометрия, рентгенография органов груд�
ной клетки, механокардиография, ультразвуко�
вое исследование сердца и органов брюшной
полости), а также консультации специалистов
(окулиста и невропатолога)].

Для оценки параметров гемодинамики ис�
пользовали эхокардиографический метод. Ис�
следование проводили по стандартным мето�
дикам в М� и В�режимах сканирования на при�
боре «SIM 5000» с использованием механиче�
ского датчика с углом сканирования 860 (час�
тота ультразвука – 3,5 МГц, максимальная глу�
бина локации – 21 см, в кадре – 256 ультразву�
ковых  линий).  Запись  и  анализ  электрокар�
диограммы   (ЭКГ)   проводили   по   методике
Ю.М. Шишмарева (1985).

Определение гормонов в сыворотке крови у
обследуемых лиц производили радиоиммуно�
логическим методом в лаборатории радиоса�
турационного анализа Мурманского медико�
диагностического центра. В ходе обследования
оценивали концентрации в плазме крови тирок�
сина, трийодтиронина, кортизола, альдостеро�
на, инсулина, адреналина, норадреналина, ак�
тивность ренина плазмы крови. Использовали
стандартные коммерческие наборы реактивов:
«Стерон�К�125I» (Белоруссия) для определения
уровня кортизола; «РиоИНК�125I» (Белорус�
сия) – для инсулина; «РиА�Т3�СТ» (Белоруссия)
и «РиА�Т4�СТ» (Белоруссия) – для тиреоидных
гормонов; «SORIN» (Франция) – для альдосте�
рона и активности ренина плазмы крови. Мето�
дом высокоэффективной жидкостной хрома�
тографии на оборудовании фирмы «LKB»
(Швейцария) определяли концентрации адре�
налина и норадреналина в плазме крови. Радио�
активность измеряли на гамма�сцинтилляцион�
ном и бета�сцинтилляционном счетчиках фир�
мы «DELTAMEDICAL» (Голландия). Все исследо�
вания систематически контролировали на точ�
ность и воспроизводимость при помощи мно�
гокомпонентных референтных сывороток (фир�
мы США, Франции, Бельгии, Италии).

Для изучения функционального состояния
ВНС использовали метод вариационной пуль�

сометрии [12], позволяющий определять сте�
пень активности различных звеньев регуляции
и, в частности, соотношение влияния симпати�
ческого и парасимпатического отделов ВНС на
клетки водителя ритма сердца.

Наличие производственного и психосоци�
ального стресса определяли с помощью опрос�
ников Айзенка. Состояние зрительной памяти
(скорость ассоциативного мышления и каче�
ство запоминания) оценивали с помощью тес�
та «Порядок» [2]. Тест заключается в том, что на
экране компьютера в течение 15 с испытуемо�
му показывают таблицу с различными изобра�
жениями. Спустя определенное время, они сме�
шиваются и перемещаются из таблицы в пра�
вую часть экрана. Перед испытуемыми стави�
лась задача восстановить исходный порядок
расположения изображений, работая в макси�
мальном темпе. Оценивали количество ошибок
и время выполнения.

Состояние активного внимания и скорость
операторской деятельности оценивали с помо�
щью теста «Сумма» [2]. Пациенту предъявля�
лось поле, заполненное цифрами, чередующи�
мися в свободном порядке. Задача – выделить
две стоящие рядом цифры, сумма которых рав�
на заданному числу. Предлагалось выполнять
это упражнение в максимально возможном тем�
пе, не допуская при этом ошибок. Фиксирова�
ли время выполнения, количество и качество
ошибок. Компьютерной программой автомати�
чески определяли среднюю скорость работы
(в знаках в 1 мин), процент пропусков и оши�
бок.

Статистическую обработку результатов ис�
следований проводили с использованием кор�
реляционного и кластерного методов анализа
на персональном компьютере с применением
пакета прикладных программ «Excel 2010»,
«Statistica for Windows 8.0».

Результаты и их анализ
Согласно полученным результатам, в состо�

янии барометрического покоя уровень АД, раз�
меры полостей сердца, показатели насосной
функции сердца и сократительной способнос�
ти миокарда были достоверно (p < 0,05) выше у
БМЧ�военнослужащих. Показатели тонуса рези�
стивных сосудов у этих испытуемых были дос�
товерно (p < 0,05) ниже, чем в контрольной груп�
пе. При исследовании вегетативного баланса у
БМЧ�военнослужащих был установлен более
высокий уровень симпатикотонии. Из биохими�
ческих и электролитных показателей у этой груп�
пы лиц в сравнении с контролем были значимо
более высокие уровни холестерина, триглице�
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ридов и калия плазмы крови. В сравнении с ба�
рометеоустойчивыми больными с гипертони�
ческой болезнью у БМЧ�военнослужащих также
были достоверно (p < 0,05) выше активность
ренина плазмы крови, концентрации в плазме
крови адреналина, норадреналина, тироксина,
трийодтиронина, кортизола.

Изучение взаимосвязи гемодинамики, веге�
тативного тонуса, электролитного баланса, ней�
рогуморальной регуляции и интеллектуальных
функций с уровнем БМЧ у военнослужащих,
больных с гипертонической болезнью, прохо�
дящих службу в условиях Крайнего Севера, по�
зволило установить следующее.

По данным корреляционного анализа
(p < 0,05), уровень БМЧ в покое был положитель�
но связан с систолическим и диастолическим
АД (АДсист. и АДдиаст.), показателями насос�
ной функции сердца, общим периферическим
сопротивлением сосудов, тонусом резистивных
сосудов, тонусом симпатической НС, активно�
стью ренина плазмы, уровнями адреналина, ти�
роксина, трийодтиронина и отрицательно – с
тонусом парасимпатической НС и уровнем кор�
тизола (рис. 1).

Полученные результаты свидетельствует о
нарастающих проявлениях нейровегетативного
дисбаланса с преобладанием тонуса симпати�
ческой НС, способствующего повышению АД [5,
27] и приводящего к развитию эрготропного
адаптационного синдрома [15, 30]. Отрица�
тельная связь уровня БМЧ с уровнем кортизола
плазмы крови указывает на снижение адаптаци�
онных резервов организма [5].

Данные корреляционного анализа, на наш
взгляд, показывают, что рост уровня БМЧ сопро�
вождается нарастанием гиперкинетичности ге�
модинамики и, в меньшей степени, изменения�
ми тонуса резистивных сосудов, тонуса ВНС и
показателей НЭС. Полученные корреляции, на
наш взгляд, обусловлены последствиями хро�
нического воздействия метеофакторов Крайне�

го Севера, приводящих к развитию дезадапта�
ции, снижающих умственную и физическую ра�
ботоспособность военнослужащих [6, 22] и вы�
зывающих неуклонный рост уровней АД [9, 25].

На основании кластерного анализа (рис. 2),
в состоянии барометрического покоя выявле�
ны наиболее тесные связи степени БМЧ с уров�
нем АД: АДсист., средним (АДср.), боковым
(АДбок.) и АДдиаст.; с показателями сократи�
тельной способности миокарда (ударного объе�
ма, фракции укорочения, фракции выброса);
показателями насосной функции сердца (мощ�
ности сердечного выброса, линейной скорости
движения крови, объемной скорости выброса,
минутного объема кровообращения), показате�
лями внешней работы миокарда (тонуса резис�
тивных сосудов, фактической скорости распро�
странения пульсовой волны по сосудам мышеч�
ного типа); с тонусом симпатической НС (мо�
дой по данным ЭКГ); активностью гормональ�
ного звена симпатико�адреналовой системы
(адреналином), гипофизтиреоидной системы
(тироксином, трийодтиронином) и с активнос�
тью ренина плазмы.

Известно, что АД является интегральным
показателем, отражающим взаимодействие
гемодинамических факторов, нейрогумораль�
ных систем, а также баланса прессорных и де�
прессорных систем организма [24], его повы�
шение является маркером дезадаптивных нару�
шений в ССС [21, 26] и дисбаланса прессорных
и депрессорных систем организма [16, 20, 24].
В соответствии с этим положительная связь
степени БМЧ с уровнем АД характеризует дез�
адаптивную природу БМЧ.

У обследованных военнослужащих наблюда�
ется повышение адренергического тонуса под
влиянием ренин�ангиотензин�альдостероновой
системы, повышение активности ренина плаз�
мы в ответ на повышение уровня катехолами�
нов в плазме крови [18], способность тиреоид�
ных гормонов повышать тонус симпатической
НС и чувствительность ССС к воздействию ка�
техоламинов [18], усиление синтеза тиреоид�
ных гормонов и ускорение конверсии тирокси�
на в трийодтиронин под влиянием катехолами�
нов [7]. Полученные данные свидетельствуют, на
наш взгляд, о патогенетической роли симпати�
ко�адреналовой, гипофизтиреоидной и ренин�
ангиотензин�альдостероновой системы в раз�
витии БМЧ на Крайнем Севере. Таким образом,
развитие БМЧ происходит на фоне взаимного
усиления дезадаптационных и патологических
явлений по принципу «порочного круга» [14].

По результатам корреляционного анализа
(р < 0,05) установлено, что при снижении ат�Рис. 1. Корреляционные связи БМЧ.
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мосферного давления уровень БМЧ положи�
тельно связан с АДсист. и АДдиаст., показателя�
ми насосной функции сердца, общим перифе�
рическим сосудистым сопротивлением, пока�
зателем сократимости миокарда, тонусом ре�
зистивных сосудов, тонусом симпатической НС,
конечным диастолическим объемом левого же�
лудочка, уровнями адреналина, трийодтирони�
на и отрицательно – с тонусом парасимпатиче�
ской НС, конечным систолическим объемом ле�
вого желудочка, показателями зрительной памя�
ти, скорости мышления и оценки самочувствия,
уровнем кортизола в плазме крови (рис. 3).

Полученная картина корреляционных связей
свидетельствует о реагировании ССС у БМЧ�
пациентов на снижение атмосферного давления
по типу гиперкомпенсаторного сдвига с одно�
временным повышением показателей насосной
функции сердца и тонуса резистивных сосудов
на фоне гиперсимпатикотонии с преимуще�
ственной активизацией гормонального звена
симпатико�адреналовой системы и повышени�
ем активности гипофизтиреоидной системы
[1]. Ввиду того, что АД является интегральным
показателем, отражающим взаимодействие
гемодинамических факторов, нейрогумораль�

ных систем, а также баланса прессорных и де�
прессорных систем организма [24], его повы�
шение является маркером дезадаптивных нару�
шений в ССС [21, 29] и дисбаланса прессорных
и депрессорных систем организма [16] – поло�
жительная корреляция уровня БМЧ с уровнями
АД, как мы считаем, свидетельствует о дезадап�
тивной природе БМЧ у БМЧ�военнослужащих.
Отрицательная корреляционная связь с уров�
нем оценки самочувствия и показателем пси�

Рис. 2. Взаимосвязи основных гемодинамических, вегетативных, гормональных
и интеллектуальных показателей с уровнем БМЧ у больных с гипертонической болезнью.

Здесь и на рис. 4, 6: положительные связи – одна линия, отрицательные – двойная.

Рис. 3. Корреляционные связи БМЧ при снижении
атмосферного давления.
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хической работоспособности связана, вероят�
нее всего, с усилением дисбаланса между полу�
шариями головного мозга, обусловленного уве�
личивающейся с ростом БМЧ и гиперсимпати�
котонией [23].

Результаты кластерного анализа показали,
что при снижении атмосферного давления
(рис. 4) наиболее тесные взаимосвязи уровня
БМЧ наблюдаются с тонусом симпатической НС
(по индексу Кердо), с параметрами ССС (общим
периферическим сопротивлением, ударным
объемом, минутным объемом, конечным диас�
толическим объемом левого желудочка серд�
ца, фактической скоростью распространения
пульсовой волны по сосудам мышечного типа,
АДсист., АДдиаст, фракции укорочения, фрак�
ции выброса), уровнями адреналина и трийод�
тиронина в плазме крови, что, как мы считаем,
обусловлено реализацией ответа на снижение
атмосферного давления у БМЧ�военнослужа�
щих за счет формирования вегетативного дис�
баланса с преобладанием симпатического то�
нуса и гиперактивности ССС на фоне активиза�
ции гормонального звена симпатико�адренало�
вой системы и гипофизтиреоидной системы [1].

Дисфункция ВНС, гиперкатехоламинемия,
неадекватная реакция ССС на колебания атмос�
ферного давления, значимое снижение умствен�
ной работоспособности, усиливающиеся при
повышении уровня БМЧ, свидетельствуют, как

мы считаем, о развитии у обследованных воен�
нослужащих нейроциркуляторной дистонии в
рамках синдрома полярного напряжения на
фоне значимого и прогрессирующего снижения
адаптационных возможностей их организма
[19].

При повышении атмосферного давления,
согласно данным корреляционного анализа
(р < 0,05), уровень БМЧ (рис. 5) положительно
связан с АДсист., АДдиаст., показателем внеш�
ней работы миокарда по данным механокардио�
графии, показателем сократимости миокарда,
конечным диастолическим объемом левого
желудочка, тонусом резистивных сосудов и па�
расимпатической НС, активностью ренина плаз�
мы, уровнями альдостерона, норадреналина,
тироксина и отрицательно – с показателями
насосной функции сердца, конечным систоли�
ческим объемом левого желудочка, тонусом
симпатической НС, показателями зрительной
памяти, оценкой самочувствия, уровнями адре�
налина, трийодтиронина и кортизола в плазме
крови.

При повышении атмосферного давления
выявленная корреляционная картина и сила по�
лученных корреляционных связей свидетель�
ствуют, что с ростом уровня БМЧ происходит
снижение у военнослужащих адаптационных ре�
зервов ССС [27]. Отрицательная связь уровня
БМЧ с показателями насосной функции серд�

Рис. 4. Взаимосвязи основных гемодинамических, вегетативных, гормональных
и интеллектуальных показателей с уровнем БМЧ у больных с гипертонической

болезнью при снижении атмосферного давления.
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Рис. 5. Корреляционные связи БМЧ при повышении
атмосферного давления.

ца, оценкой самочувствия, показателями пси�
хической работоспособности и положительные
корреляции с тонусом резистивных сосудов,
активностью ренина плазмы, уровнями альдо�
стерона и норадреналина в плазме крови сви�
детельствует об усилении тканевой гипоксии в
ходе ответной реакции организма на повыше�
ние барометрического давления [6]. Кроме
того, выявленные взаимосвязи БМЧ свидетель�
ствуют о нарастающей гиперпарасимпатикото�

нии, сопровождающейся гиперреактивностью
резистивных сосудов на фоне повышения синте�
за альдостерона, активности медиаторного зве�
на симпатико�адреналовой системы и гипофиз�
тиреоидной системы с повышенным синтезом
тироксина, что, по нашему мнению, также спо�
собствует усилению тканевой гипоксии [8].

Кластерный анализ показал, что при повы�
шении атмосферного давления (рис. 6) устанав�
ливаются тесные взаимосвязи уровня БМЧ,
прессорной реакции ССС (показателями внеш�
ней работы миокарда, АДсист., АДдиаст., конеч�
ного диастолического размера левого желудоч�
ка сердца, ударного объема, минутного объема,
фактической скорости распространения пуль�
совой волны по сосудам мышечного типа, фрак�
ций укорочения и выброса), концентрации аль�
достерона в плазме крови, активности симпа�
тической НС (модой кардиоинтервалов по дан�
ным ЭКГ), медиаторного звена симпатикоадре�
наловой системы (норадреналин) и гипофизти�
реоидной системы (тироксина). По нашему
мнению, это свидетельствует о патогенетичес�
кой роли этих показателей в гиперкомпенсатор�
ных реакциях ССС на повышение атмосферного
давления и усугублении тканевой гипоксии с
ростом БМЧ, обусловленной системным вазос�
пазмом. Тесная положительная взаимосвязь
уровня АД и тонуса резистивных сосудов может

Рис. 6. Взаимосвязи основных гемодинамических, вегетативных, гормональных
и интеллектуальных показателей с уровнем БМЧ у больных с гипертонической

болезнью при повышении атмосферного давления.
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свидетельствовать о ведущей роли тонуса ре�
зистивных сосудов в регуляции уровня АД при
повышении атмосферного давления, а гипер�
тензивная реакция является следствием неадек�
ватного роста тонуса резистивных сосудов, свя�
занного с возрастающей гиперреактивностью
периферических сосудов с увеличением уров�
ня БМЧ. Отрицательная связь уровня БМЧ с кла�
стером, включающим в себя уровень оценки
самочувствия, показатели психической рабо�
тоспособности и уровень кортизола плазмы
крови, подтверждает дезадаптивный генез это�
го состояния [5, 19, 28].

Таким образом, полученные результаты сви�
детельствуют о высоком уровне адаптационно�
го стресса у БМЧ�пациентов [6, 22, 29], обо�
стрении у них проявлений синдрома полярного
напряжения [3, 11, 27], снижении адаптацион�
ных возможностей и развитии дезадаптивных
нарушений в ССС, ВНС и НЭС [7, 22, 25], гипер�
реактивности ССС и повышении чувствительно�
сти прессорной реакции системного АД [1, 13,
21]. Факторы риска развития БМЧ у больных с
гипертонической болезнью представлены в таб�
лице.

Как видно из таблицы, наиболее опасными
факторами риска, провоцирующими развитие
синдрома БМЧ, являются нейроциркуляторная
дистония, десинхроноз и отпуск в другой кли�
матической зоне с возвращением в холодное
время. Эти факторы риска барометеозависимо�
сти сопровождались наиболее выраженным
снижением адаптационных резервов организ�
ма и устойчивости к полярной гипоксии. Выяв�
лена высокая значимость социальных причин
развития синдрома барометеозависимости –
психосоциальный и производственный стресс,
невозможность проведения регулярного отпус�
ка. Эти факторы приводили к гиперсимпатико�
тонии и усилению дисбаланса между правым и
левым полушариями головного мозга. Несколь�

ко менее значимы были биологи�
ческие особенности организма
обследуемых – избыточный, «по�
лярный» стаж более 10 лет и воз�
раст свыше 35 лет – снижающие
адаптационные возможности орга�
низма и провоцирующие развитие
прессорного дисбаланса. Наиме�
нее весомыми среди выявленных
являются факторы риска развития
барометеопатии, обусловленные
климатом Заполярья и связанны�
ми с ними социально�психологи�
ческими особенностями быта по�
лярников – хроническое воздей�

ствие холода и гиподинамия. Развивающаяся
на их фоне гиперреактивность ССС и гиперсим�
патикотония приводили к прессорному дисба�
лансу и вызывали нарушение способности ССС
тонко адаптироваться к стрессовой ситуации.

В ходе изучения факторов риска развития
БМЧ у военнослужащих, проходящих службу в
условиях Крайнего Севера, выявлены следую�
щие патогенетические механизмы ее формиро�
вания: снижение адаптационных возможностей
ССС, ВНС и НЭС; недостаточность ритмологи�
ческих механизмов; дисбаланс между полуша�
риями головного мозга и связанные с ним эмо�
циональная неустойчивость и тревожность; син�
дром хронической усталости и хроническое пе�
ренапряжение ЦНС, усиление явлений полярной
гипоксии.

Заключение
Прохождение воинской службы на Крайнем

Севере значительно увеличивает риск развития
барометеочувствительности. Например, у воен�
нослужащих, больных с гипертонической болез�
нью, возникают гиперкомпенсаторные реакции
сердечно�сосудистой системы, вегетативной
нервной системы и нейроэндокринной системы
на колебания атмосферного давления, вызван�
ные снижением адаптационных резервов орга�
низма, формированием гиперреактивности
ССС на фоне прессорного вегетативного и ней�
роэндокринного дисбаланса, обусловленного
увеличением полярной гипоксии, что приводит
к взаимному усилению дезадаптивных и патоло�
гических явлений по принципу «порочного кру�
га». У обследованных военнослужащих установ�
лен риск развития нейроциркуляторной дисто�
нии в рамках синдрома полярного напряжения
на фоне значимого и прогрессирующего сниже�
ния адаптационных возможностей организма.

Наиболее опасными факторами риска, про�
воцирующими развитие синдрома барометео�
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чувствительности, являются нейроциркулятор�
ная дистония, десинхроноз, невозможность ре�
гулярного проведения отпуска и отпуск в дру�
гой климатической зоне с возвращением в хо�
лодное время, а также психосоциальный и про�
изводственный стресс.

С учетом выявленных факторов риска и па�
тогенетических механизмов развития, комплекс
мероприятий, направленных на предотвраще�
ние, снижение частоты возникновения и уровня
барометеочувствительности у военнослужащих,
проходящих службу на Крайнем Севере, должен
включать:

– активное выявление барометеозависимых
военнослужащих;

– динамическое диспансерное наблюдение
за этой категорией больных;

– внесение в перечень медицинских проти�
вопоказаний к прохождению военной службы
военнослужащими, проходящими военную
службу по контракту в районах Крайнего Севе�
ра, нейроциркуляторной астении со стойкими
умеренно выраженными проявлениями;

– активное диспансерное наблюдение за во�
еннослужащими в возрасте более 35 лет и «по�
лярным» стажем более 10 лет;

– профилактику десинхроноза и нормализа�
цию сна;

– снижение психоэмоционального напряже�
ния на службе;

– ликвидацию социального стресса, быстрое
и эффективное решение проблем военнослужа�
щих в области социальной сферы;

– снижение времени работы в условиях хо�
лода;

– предупреждение гиподинамии и избыточ�
ной массы тела;

– регламентацию отпуска барометеочув�
ствительных военнослужащих с окончанием его
в период северного лета либо проведением без
смены климатической зоны;

– занятие динамическими видами спорта с
целью повышения гипоксической устойчивости.
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ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОСЛЕДСТВИЙ
У ДЕТЕЙ БЛОКАДЫ САНКТ�ПЕТЕРБУРГА (ЛЕНИНГРАДА) В 1941–1944 гг.

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

Представлен сравнительный анализ обследования 90 бывших детей блокадного Ленинграда (30 муж�
чин и 60 женщин) и 45 человек (15 мужчин и 30 женщин) контрольной группы в возрасте 70–80 лет при
помощи отечественной модификации методики Л. Дерогатис SCL�90�R. Установлено, что у лиц, пере�
живших блокаду, более выражена степень ущерба их здоровью как следствие перенесенного дистресса,
нежели у их сверстников из контрольной группы. Излагаются некоторые суждения, касающиеся харак�
тера отдаленных психопатологических последствий в отдельных гендерных группах пострадавших.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, война, блокада Ленинграда, дети, дистресс, психопатоло�
гические расстройства, отдаленные последствия, гендерные различия.

Введение
900�дневное (сентябрь 1941 г. – январь

1944 г.) военное блокирование многомиллионно�
го города, бывшей столицы Великой русской им�
перии, – уникальный эксперимент на человеческое
выживание, поставленный историей. Трудно пред�
ставить что�либо подобное по масштабам, дли�
тельности и жестокости даже в нынешнем мире,
постоянно сотрясаемом войнами, террористиче�
скими актами и катастрофами. К сожалению, эта

трагедия еще не получила должной медико�соци�
альной оценки ни на национальном, ни на между�
народном уровне. Не путаясь в цифрах недавней
советской статистики о людских потерях во время
блокады, которые постоянно пересматривались,
и данных некоторых немецких авторов, позволим
себе сослаться на более нейтрального американ�
ского историка К. Криптона (К. Cripton), который
пишет о 2 млн умерших блокадников только в пер�
вую зиму 1941–1942 гг. [3, 7, 9].
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Изнуряющий многомесячный голод, жуткий
холод в зимнее время, систематические мас�
сированные бомбардировки и обстрелы, гибель
близких на глазах друг друга, информационная
изоляция, катастрофическое падение нравов,
вплоть до нередких случаев каннибализма – вот
неполный перечень взаимоотягощающих фак�
торов, как будто специально подобранных для
физического и духовного испытания человече�
ской популяции. Согласно имеющимся данным,
последствия тяжелой алиментарной дистро�
фии, которую перенесли 85 % выживших, со
временем вызвала у них выраженные нейротро�
фические и гормональные нарушения, повсеме�
стную соматическую астенизацию и преждевре�
менное истощение основных биологических
ресурсов организма [4, 5].

Однако главный след блокады у ее жертв но�
сит отчетливый психопатологический характер.
На фоне поголовной психастении и повышения
лабильности нервной системы у многих участ�
ников блокады в более 60 % случаев развивает�
ся так называемый «блокадный синдром» [1, 2].

Материалы и методы
Задачей нашего исследования явилась ме�

дико�статистическая оценка психопатологиче�
ских расстройств как последствий блокады у пе�
реживших ее в детском возрасте. Выбранная
нами блокадная популяция в возрастном диа�
пазоне 70–80 лет (на момент события до 10 лет)
состоит из 90 человек (60 женщин и 30 мужчин),
контрольная группа – 45 человек (30 женщин и
15 мужчин) того же возрастного диапазона.
Соотношение численности женщин и мужчин в
обоих случаях составило 2 : 1, что соответству�
ет таковому для населения России тех же возра�
стов в целом согласно картине воз�
растно�половой пирамиды и табли�
цам доживаемости населения по
данным последней переписи [8].

Все обследуемые блокадники
являются членами общества «Дети
блокады�900», т. е. пережившие это
событие в полной мере, а не захва�
тившие его лишь частично. Пред�
почтение этому обществу среди
прочих было отдано еще и ввиду
определенной чистоты его рядов:
более строгий учет членов препят�
ствовал проникновению в него не�
избежной доли лжеблокадников.

Выраженность психопатологи�
ческой симптоматики у обследуе�
мых лиц оценивалась с помощью
методики SCL�90�R, разработанной

L. Derogatis и соавт. [6] в 1983 г. и адаптирован�
ной Н.В. Тарабриной и соавт. в 2001 г. Методика
предназначена для оценки психологического
статуса как здоровых лиц, так и пациентов с со�
матической и психической патологией. Резуль�
таты интерпретируются по 9 основным шкалам:
соматизации, обсессивности–компульсивнос�
ти, межличностной сенситивности, депрессии,
тревожности, агрессивности, фобии, параной�
яльных тенденций, психотизма.

Результаты и их анализ
В ходе проведенного исследования установ�

лено, что среди лиц, переживших блокаду, по�
казатель общего индекса тяжести состояния по
методике SCL�90�R достоверно (р < 0,01) выше,
чем в контрольной группе, что указывает на бо�
лее выраженную у блокадников глубину рас�
стройств, значительно большее количество
симптомов и интенсивность переживаемого
дистресса, чем у их ровесников, не переживших
ее тяготы (0,96 и 0,65 соответственно).

На рис. 1 графически представлена выражен�
ность психопатологической симптоматики
у совокупной популяции блокадников обоего
пола в сравнении с контрольной группой. На нем
видно, что показатели методики SCL�90�R у бло�
кадников достоверно выше, особенно по таким
шкалам, как соматизация (р < 0,01), обсессив�
ность–компульсивность (р < 0,01), депрессия
(р < 0,05), тревожность (р < 0,01), фобии
(р < 0,05), чем у лиц контрольной группы.

Полученные данные указывают на то, что у лиц,
переживших блокаду, наиболее выражены сома�
тические дисфункции основных систем организ�
ма: сердечно�сосудистой, дыхательной, желу�
дочно�кишечной. Их чаще беспокоят головные

Рис. 1. Симптоматология психопатологических расстройств в общей
группе.

Здесь и на рис. 2–5: 1 – соматизация; 2 – обсессивность–
компульсивность; 3 – межличностная сенситивность; 4 – депрессия;
5 – тревожность; 6 – агрессивность; 7 – фобия; 8 – паранойяльные

тенденции; 9 – психотизм.
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боли, мышечный дискомфорт, состояния тре�
вожности. У блокадников также достоверно
чаще, чем у их контрольных сверстников, выяв�
ляются мысли, желания и действия, которые
переживаются как непрерывные, непреодоли�
мые, чуждые. Они более тревожны, чаще испы�
тывают напряжение, приступы паники, опасения
и страхи. У них более выражены симптомы дис�
фории и аффекта, отсутствие интереса к жизни,
недостаток мотивации, потеря жизненной энер�
гии, а также чувство безнадежности.

Результаты сравнительного ана�
лиза показателей методики SCL�90�R
у мужчин, переживших блокаду, и
мужчин контрольной группы (рис. 2)
показывают, что у мужчин�блокадни�
ков показатели по всем шкалам ме�
тодики SCL�90�R превышают пока�
затели у мужчин контрольной груп�
пы, в особенности по шкалам со�
матизации (р < 0,01), обсессивнос�
ти–компульсивности (р < 0,01), меж�
личностной сенситивности (р < 0,05),
депрессии (р < 0,01), тревожности
(р < 0,01), агрессивности (р < 0,05),
фобии (р < 0,05).

Полученные данные свидетель�
ствуют о том, что мужчины�блокад�
ники достоверно чаще, чем их ро�
весники из контрольной группы, ис�
пытывают нарушения соматической
функции основных систем организ�
ма (сердечно�сосудистой, дыха�
тельной, желудочно�кишечной). У
них чаще выявляются мысли и дей�
ствия, которые переживаются как
непрерывные, непреодолимые и
чуждые, более выражены чувства
личностной неполноценности с эле�
ментами самоосуждения, беспо�
койства и дискомфорта в процес�
се межличностного общения, симп�
томы дисфории и аффекта, отсут�
ствие интереса к жизни, тревож�
ность, напряжение.

Результаты  сравнительного
анализа  показателей  методики
SCL�90�R у женщин, переживших
блокаду, и женщин контрольной
группы (рис. 3) указывают  на  то,
что  у  женщин�блокадниц показа�
тели методики SCL�90�R превыша�
ют показатели у женщин конт�
рольной группы по шкалам сома�
тизации (р < 0,05), обсессивнос�
ти–компульсивности (р < 0,05),

тревожности (р < 0,05), фобии (р < 0,05).
Полученные данные показывают, что женщины�

блокадницы достоверно (р < 0,05) чаще, чем их
ровесницы из контрольной группы, испытывают
нарушения соматической функции основных сис�
тем организма. У них чаще выявляются мысли и
действия, которые переживаются как непрерыв�
ные, непреодолимые и чуждые, а также тревож�
ность, напряжение и дрожь, приступы паники,
опасения и страха. При этом у женщин�блокад�

Рис. 2. Симптоматология психопатологических расстройств у
мужчин.

Рис. 3. Симптоматология психопатологических расстройств у
женщин.

Рис. 4. Симптоматология психопатологических расстройств
в контрольной группе в зависимости от гендерной принадлежности.
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ниц на уровне тенденции ниже показатели по шка�
ле паранойяльности в сравнении с контрольной
группой.

Разделение обследуемого контингента по
гендерной принадлежности показало, что у муж�
чин и женщин контрольной группы данные, по�
лученные по методике SCL�90�R, имеют досто�
верные гендерные различия (рис. 4), в то время
как у мужчин и женщин, переживших блокаду
(рис. 5), выраженность психопатологической
симптоматики  практически  не  отличается.
В  контрольной  группе,  которую  составили
мужчины и женщины в возрасте 70–80 лет, не
испытавшие на себе тяготы блокады, установ�
лено, что у женщин достоверно выше показате�
ли по шкалам соматизации (р < 0,05), депрес�
сии  (р < 0,05),  паранойяльных  тенденций
(р < 0,05).

Полученные данные указывают на то, что у
женщин пенсионного возраста, не переживших
тяготы блокады, в отличие от мужчин той же воз�
растной категории, преобладают нарушения
соматической функции основных систем орга�
низма (сердечно�сосудистой, дыхательной, же�
лудочно�кишечной), а также более выражены
симптомы дисфории и аффекта, в частности,
отсутствие  интереса  к  жизни,  недостаток  мо�
тивации, потеря жизненной энергии, чувство
безнадежности,  паранойяльное  поведение,
подозрительность. У мужчин же на уровне тен�
денции выше показатели по шкале агрессивно�
сти.

Достоверные (р < 0,01) отличия у блокадни�
ков (см. рис. 5) выявляются только по шкале со�
матизации: у женщин�блокадниц более выраже�
на соматическая дисфункция основных систем
организма. При этом можно отметить, что на
уровне тенденций у женщин немного повыше�
ны, в сравнении с мужчинами этой же группы,

показатели остальных шкал, что
можно объяснить большей лабиль�
ностью их нервной системы, склон�
ностью к самообвинению, подчи�
ненности в процессе межличност�
ного общения, частому снижению
фона настроения, повышению тре�
вожности и напряжения.

Заключение
Таким образом, в ходе прове�

денного исследования установле�
но, что у лиц, переживших блокаду,
более выражена глубина психопа�
тологических расстройств и интен�
сивность переживаемого дистрес�

са, чем у их ровесников, не испытавших ее тяго�
ты. Данные расстройства в основном прояви�
лись в нарушении соматических функций основ�
ных систем организма, мыслях, желаниях и дей�
ствиях, которые воспринимаются как непрерыв�
ные, непреодолимые, чуждые, повышенной тре�
вожности, приступах страха, симптомах дисфо�
рии и аффекта, чувстве безнадежности.

У мужчин, переживших блокаду, также отме�
чается значительная выраженность психопато�
логических расстройств в сравнении с мужчи�
нами контрольной группы, в особенности по
показателям соматизации, обсессивности–
компульсивности, межличностной сенситивно�
сти, депрессии, тревожности, агрессивности,
фобии. У женщин�блокадниц и женщин конт�
рольной группы различия в выраженности пси�
хопатологической симптоматики проявились в
значительно меньших сферах: соматизация,
обсессивность–компульсивность, тревожность,
фобии. Разделение обследуемого контингента
по гендерной принадлежности показало, что у
женщин, не переживших тяготы блокады, в от�
личие от мужчин преобладают нарушения со�
матической функции основных систем организ�
ма, более выражены симптомы дисфории и
аффекта, чувство безнадежности, паранойяль�
ное поведение, подозрительность; у мужчин же
на уровне тенденции проявляется большая аг�
рессивность. В то же время у мужчин и женщин,
переживших блокаду, сравнительная выражен�
ность психопатологической симптоматики не
отличается, разница проявляется только в боль�
шей соматической дисфункции основных сис�
тем организма у женщин�блокадниц.
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ФЕНОМЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИНСОМНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ
ПРИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ТРЕВОЖНОМ РАССТРОЙСТВЕ

У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова;
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

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

Представлены результаты обследования 45 военнослужащих с генерализованным тревожным рас�
стройством, проходивших стационарное лечение в клинике психиатрии. По данным клинико�психопато�
логического обследования, установлена высокая распространенность нарушений сна инсомнического
характера у обследованных больных. Исследованы феноменологические особенности и клинические
варианты инсомнических нарушений при генерализованном тревожном расстройстве и их реципрокные
взаимоотношения. Установлено, что клинические варианты инсомний представлены пресомнически�
ми, интрасомническими и постсомническими нарушениями, а также их различным сочетанием.

Ключевые слова: тревожные расстройства, тревога, инсомния, экстремальная деятельность, воен�
нослужащие, молодой возраст.

Введение
Результаты современных клинико�эпидемио�

логических исследований свидетельствуют, что
более 10 % населения в мире страдают каким�
либо тревожным расстройством (ТР), а за все
время своей жизни их переносят почти 25 %
людей [1, 10]. По имеющимся оценкам, среди
взрослого населения заболеваемость ТР в те�
чение года составляет от 5 до 15 % [2]. При этом
средний возраст начала заболевания составля�
ет 25–27 лет, а в 75 % случаев к 30 годам карти�
на заболевания полностью соответствует диаг�
ностическим критериям МКБ�10 [3, 12]. В свя�
зи с этим ТР приобретают наибольшую актуаль�
ность у лиц молодого возраста.

Не менее остро эта проблема стоит и у лиц
экстремальных видов деятельности (в том чис�
ле военнослужащих Минобороны РФ). ТР при�
знаются одной из ведущих и наиболее финан�
сово затратных форм психической патологии,
приводящей к досрочному увольнению воен�
нослужащих, крайне негативно отражающейся
на их боеспособности и являющейся причиной

дисциплинарных проступков и аварийных ситу�
аций [7, 10, 13]. При этом у лиц, продолжаю�
щих военную службу, показатели военно�про�
фессиональной деятельности резко снижаются
[6, 7]. Таким образом, совершенствование под�
ходов к оказанию психиатрической помощи та�
ким военнослужащим относится к числу важней�
ших задач военного здравоохранения [9, 10].

Генерализованное тревожное расстройство
(ГТР) является наиболее «типичной» формой ТР,
так как включает в себя весь спектр анксиозных
проявлений от постоянной патологической
тревоги до редких пароксизмальных приступов
и тревоги ожидания [1, 12]. ГТР выявляется у
4–15 % взрослого населения [2, 12], приводя к
тяжелым последствиям в виде утраты трудоспо�
собности, нарушения социальной активности,
злоупотребления алкоголем, обострения сома�
тических заболеваний и высоких экономичес�
ких затрат [10]. Следует отметить, что большин�
ство таких больных не обращаются за медицин�
ской помощью и не получают адекватного лече�
ния.
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Многообразие симптомокомплексов, харак�
терных для генерализованной тревоги, до сих
пор остается за рамками исследований. Речь
идет как о ее психопатологическом содержании
(беспредметная тревога, тревога ожидания,
беспокойство по незначительным поводам), так
и о неравномерной выраженности различных
компонентов ГТР (аффективного, инсомниче�
ского, идеаторного и моторного) [3, 12].

У пациентов с ТР часто выявляются жалобы
на нарушенный сон, поэтому этот симптом вве�
ден в официальные диагностические критерии
практически всех анксиозных расстройств [5,
11, 12, 14]. Инсомнические нарушения при ТР
представляют собой самостоятельную пробле�
му, ассоциированную с ухудшением динамики
психического состояния [4, 8]. Однако фено�
менология и механизмы патологии сна при
тревожных расстройствах остаются малоизу�
ченными, что ограничивает возможности их
лечения. Несмотря на значительное число ра�
бот, посвященных ГТР, недостаточно система�
тизированными остаются основные проявле�
ния и методы диагностики нарушений сна, в
том числе и у военнослужащих. В связи с этим
целью настоящего исследования являлось изу�
чение клинических особенностей инсомниче�
ских нарушений у военнослужащих молодого
возраста с генерализованным тревожным рас�
стройством.

Материал и методы
Обследовали 45 военнослужащих в возрас�

те (27,6 ± 1,3) года с генерализованным тре�
вожным расстройством, проходивших стацио�
нарное лечение в клинике психиатрии Военно�
медицинской академии им. С.М. Кирова, в том
числе 35 мужчин и 10 женщин. В каждом случае
было получено информированное согласие па�
циента на участие в исследовании. Критерием
включения больных в исследование было нали�
чие ГТР в соответствии с диагностическими
критериями (таксон 41.1 МКБ�10).

Клинико�психопатологическое обследова�
ние проводили на момент госпитализации пу�
тем осмотра и опроса пациентов, а также на�
блюдения за ними. Использовали Питтсбург�
скую шкалу оценки сна (PSQI) и анкету субъек�
тивной оценки сна (АОС). Выбор шкал был обус�
ловлен спектром оцениваемой ими симптома�
тики, который охватывает практически все на�
рушения, встречающиеся в рамках инсомниче�
ских расстройств.

Статистическую обработку результатов осу�
ществляли с использованием программ
«Statistica 6.0 for Windows».

Результаты и их анализ
В ходе анализа анамнестических сведений

было установлено, что особенностью формиро�
вания ГТР у военнослужащих являлось воздей�
ствие разнообразных психогенных факторов,
субъективно значимых для обследованных па�
циентов. Так, развитие ТР происходило в усло�
виях закрытого коллектива с жестко регламен�
тированными нормами поведения, которые су�
щественно ограничивали привычные (для того
или иного пациента) стереотипы личностного
реагирования. Экстремальный характер военно�
профессиональной деятельности обследуемых
пациентов определялся высокой нервно�психи�
ческой нагрузкой в ходе выполнения различных
служебно�боевых задач, а также спецификой
несения повседневной службы в условиях, ос�
ложненных воздействием эмоциональных и фи�
зических стрессорных факторов. Психотравми�
рующее влияние проходило в однородной, как
правило, одной и той же микросоциальной сре�
де с определенной системой групповых отно�
шений (отделение, взвод, рота и т. д.) и часто
приобретало пролонгированный характер. При
этом условия службы в значительной степени
«формировали» (а порой, существенно искажа�
ли) ранее наработанные компенсаторные меха�
низмы индивидуальной психологической защи�
ты у этих военнослужащих.

Существенным являлся тот факт, что у 19
(42 %) пациентов ГТР развивалось на астени�
ческом фоне с последующим развитием тре�
вожной симптоматики и инсомнических нару�
шений, а в 14 (31 %) наблюдениях – сочеталось
с жалобами соматического характера (головные
боли, неприятные ощущения в области груди,
колебания АД, диспепсические расстройства
и т. д.). Это приводило к значительному сниже�
нию продуктивности в военно�профессиональ�
ной деятельности.

Проведенное исследование показало, что
общая клиническая картина психопатологиче�
ских нарушений у пациентов с ГТР характеризо�
валась большой полиморфностью симптома�
тики. Стойкая тревога, не связанная с какими�
то конкретными ситуациями, характеризовалась
тягостным ощущением «внутреннего напряже�
ния» – в 38 (84 %), «дрожи» – в 34 (76 %), повы�
шенной озабоченностью сложившейся «жизнен�
ной ситуацией» – в 31 (69 %) наблюдении.

Особое внимание в ходе клинико�психопа�
тологического обследования уделялось ин�
сомническим изменениям, при этом уточня�
лись такие характеристики ночного сна, как дли�
тельность, качество, субъективная оценка вы�
явленных нарушений, состояние после пробуж�
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дения и влияние на повседневную жизнедея�
тельность.

Было установлено, что пациентов с ГТР,
предъявлявших жалобы на нарушения сна, было
достоверно больше (p < 0,05) – 29 (64 %) на�
блюдений. При этом появление инсомний у 13
(29 %) обследуемых сопровождалось опреде�
ленным снижением уровня социально�психоло�
гической адаптации в виде конфликтности, по�
вышенной агрессивности, с одной стороны, и
замкнутости, изолированности, снижения само�
оценки – с другой. Также отмечалось снижение
военно�профессиональных качеств (исполни�
тельности, мотивации на продолжение службы,
дисциплинированности, уровня физической
подготовки) в 17 (38 %) и ухудшение межлич�
ностных отношений – в 12 (27 %) наблюдениях.
Остальные 16 (36 %) пациентов с ГТР субъек�
тивно не испытывали проблем со сном.

В 19 (42 %) случаях впервые нарушения сна у
обследованных пациентов возникали на фоне
высоких служебных нагрузок, обусловленных
психоэмоциональным перенапряжением при
исполнении своих обязанностей и решении во�
енно�профессиональных задач, непосредствен�
но связанных с экстремальным характером дея�
тельности. Как правило, это происходило во
время командировок военнослужащих в зону
локальных военных конфликтов, нахождения в
местах проведения контртеррористических
операций и боевых действий – 16 (36 %) обсле�
дуемых. Наличие инсомнических нарушений
подтверждалось данными шкалы PSQI и анкеты
АОС (табл. 1).

Результаты клинического и психопатологи�
ческого обследования в целом совпадали, в то
же время было установлено, что обследуемые
пациенты отмечали наличие нарушений сна
лишь при подробном сборе сомнологического
анамнеза, а в структуре предъявляемых жалоб
субъективно выделяли преимущественно тре�
вожную симптоматику.

Наиболее характерными нарушениями сна
являлись: субъективно отмечаемое снижение
общей продолжительности сна – в 24 (53 %),
увеличение времени засыпания и бодрствова�
ние в ночной период – в 21 (47 %), повышенная
двигательная активность и отсутствие чувства
удовлетворения периодом сна – в 19 (42 %) на�

блюдениях. У 5 (11 %) больных
общая продолжительность сна
субъективно оставалась преж�
ней, но при этом в дневное вре�
мя они отмечали выраженную
«потерю сил» и «заторможен�
ность». Общая характеристи�

ка клинико�психопатологических особенностей
нарушений сна при ТР представлена в
табл. 2.

Полученные данные свидетельствуют о том,
что качество сна в большинстве наблюдений не
удовлетворяло больных – 24 (53 %) пациента.
«Хорошим» свой сон характеризовали лишь 4
(9 %) военнослужащих. Также большинство об�
следуемых отметили значительное влияние ин�
сомний на свою повседневную активность – 25
(56 %) пациентов, что сопровождалось опре�
деленным снижением уровня социальной, пси�
хологической и профессиональной адаптации,
а также ухудшением межличностных отношений.

В основе выявленных нарушений сна лежали
три группы инсомнических расстройств, опре�
деляемых временем возникновения по отноше�
нию к процессу сна: пресомнические (затруд�
ненное  засыпание  длительностью  более
30 мин), интрасомнические (частые ночные про�
буждения, длительное засыпание после пробуж�
дения, ощущение «поверхностного» сна) и по�
стсомнические (раннее утреннее пробуждение,
отсутствие чувства отдыха, «разбитость», днев�
ная сонливость, сниженная работоспособ�
ность). Разнообразие клинических вариантов
инсомний у разных больных было обусловлено
феноменологическими особенностями, выра�
женностью пресомнических, интрасомнических
или постсомнических нарушений и их различ�
ным сочетанием.

Было установлено, что инсомнические нару�
шения у 20 (44 %) военнослужащих возникали
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одновременно с началом ТР, а у 7 (16 %) – через
некоторое время (от 2 нед до 2 мес) после его
манифестации. При этом у всех обследуемых
нарушения сна в значительной степени влияли
на общее состояние.

Пресомнические нарушения отмечались у 20
(44 %) пациентов с ГТР. Потребность во сне
уменьшалась, как только больные ложились
спать, при этом появлялись «тягостные мысли
и воспоминания» – у 12 (27 %), стремление най�
ти «удобное положение», сопровождавшееся
увеличением двигательной активности – у 16
(36 %) пациентов. Нарушения сна чаще всего ха�
рактеризовались увеличением длительности за�
сыпания до 40–50 мин, в течение которого боль�
ных беспокоили различные тревожные и специ�
фические (связанные с предстоящим сном)
фобические переживания, сенестопатические
нарушения, а также вегетативные расстройства.
В отдельных случаях засыпание затягивалось
свыше 100 мин – 14 (31 %) наблюдений, при
этом у 4 (9 %) пациентов момент засыпания иг�
норировался больными, и наступивший сон
расценивался как продолжавшееся бодрство�
вание.

У 19 (42 %) обследуемых с пресомнически�
ми нарушениями отмечалось нарастание дис�
комфортных ощущений перед сном: вместо
обычной усталости, сонливости, отмечались
чувство внутреннего напряжения, повышение
активности, мышечное напряжение и двигатель�
ное беспокойство. Находясь в постели (особен�
но в стационаре), такие пациенты испытывали
необходимость в изменении положения тела
или вставали, многократно обращаясь с
просьбой к медицинскому персоналу о получе�
нии «снотворных» препаратов. В 17 (38 %) слу�
чаях больные жаловались на непрекращающие�
ся тревожные мысли, связанные с конкретными
событиями их жизни (чаще направленными в
будущее), с ощущением неразрешимости проб�
лем.

Достаточно характерными в общей картине
пресомнических нарушений были нарушения
ощущений – у 14 (31 %) больных. Чаще всего
они проявлялись в виде гиперестезии – повы�
шенной, обостренной чувствительности к дей�
ствию обычных раздражителей (шуму, шороху,
движению).

Особым вариантом пресомнических нару�
шений у пациентов с ГТР были дремотные об�
сессии – навязчивые актуализации тревожных
опасений и представлений, с постоянным «мыс�
ленным проигрыванием» одних и тех же ситуа�
ций, воспоминанием прошлых и обдумывани�
ем предстоящих событий. У 11 (24 %) больных

засыпание осложнялось тревожным ожидани�
ем наступления сна, что препятствовало есте�
ственному его возникновению, вплоть до навяз�
чивого «страха бессонницы» (агрипнофобии).
Также в клинической картине пресомнических
нарушений у пациентов с ГТР отмечались пато�
логические «ритуалы отхода ко сну» у 9 (20 %),
«боязнь постели» – у 8 (18 %) и страх «ненаступ�
ления сна» – у 6 (13 %) обследуемых. Дремот�
ные фобии были представлены навязчивыми
страхами в период засыпания (кардиофобией,
инсультофобией и т. п.), которые были выявле�
ны у 10 (22 %) пациентов.

Интрасомнические нарушения (частые ноч�
ные пробуждения и длительное засыпание пос�
ле них, ощущение «поверхностного» сна) отме�
чались у 18 (40 %) больных с ГТР и также имели
определенную специфичность. Как правило, они
были представлены ночными пробуждениями от
5 до 10 раз. В ряде случаев эти расстройства
были связаны с феноменом «замедленного про�
буждения», сопровождавшимся нарушением
ориентировки, дисфорией, гиперестезией слу�
ха, зрения и тактильной чувствительности – 10
(24 %) наблюдений. Трудности засыпания пос�
ле ночного пробуждения, так же как и при пре�
сомнических нарушениях, сопровождались тре�
вожным ожиданием сна.

Особой разновидностью интрасомнических
нарушений были редкие (1–2 раза/мес) ночные
тревожные пароксизмы продолжительностью
до 15–20 мин, сопровождающиеся выраженны�
ми вегетативными нарушениями (сердцебиени�
ями, ощущением «перебоев в работе сердца»,
колебаниями АД, потоотделением и др.), а так�
же трудностями повторного засыпания с тре�
вожными ожиданиями, навязчивыми мыслями
и образами. Такие нарушения были зарегист�
рированы в 8 (18 %) случаях.

Как правило, предпосылками для возникно�
вения таких пароксизмов являлись особеннос�
ти бодрствования перед засыпанием (наличие
тревоги во второй половине дня, вегетативные
кризы, сенестопатические ощущения, гиперес�
тезии и ипохондрические переживания), эпи�
зоды употребления алкоголя. В 10 (22 %) на�
блюдениях приступы тревоги появлялись в пер�
вую половину ночи, в остальных 8 (18 %) случа�
ях они отмечались в ее вторую половину.

Более подробное изучение анамнеза пока�
зало, что появление тревожных пароксизмов во
время сна также приводило к возникновению
«страха наступления сна» – 7 (16 %) наблюде�
ний. Такие пациенты стремились отсрочить за�
сыпание, в результате чего возникали приступы
тревоги, связанные с инсомнией. Дальнейшее
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нарастание этих нарушений приводило к фор�
мированию выраженного ограничительного
поведения.

Достаточно часто отмечались ночные про�
буждения вследствие «неприятных сновиде�
ний», ощущений сенестопатического характе�
ра и длительный период (более 30 мин) повтор�
ного засыпания, связанный с тревожными пе�
реживаниями о «возможном ухудшении сома�
тического состояния» – 13 (29 %) обследуе�
мых. В случаях, когда обследуемым снились
кошмары, они просыпались с ощущением не�
обоснованного беспокойства – 9 (20 %) наблю�
дений. Иногда они вспоминали тревожные сно�
видения, но чаще не осознавали, почему про�
снулись, при этом сон характеризовался ими
как «поверхностный», «не приносящий чувства
отдыха».

Постсомнические расстройства были выяв�
лены лишь у 11 (24 %) пациентов с ГТР и чаще
всего были следствием интрасомнических на�
рушений, связанных с поддержанием ночного
сна. Утренние пробуждения (5–6 ч утра) харак�
теризовались в основном «невозможностью ус�
нуть вновь» – 8 (18 %) наблюдений. В 6 (13 %)
случаях отмечались пробуждения с вегетатив�
ными нарушениями – сердцебиением, «дрожью
в теле», ощущением нехватки воздуха, сопро�
вождающиеся тревожными переживаниями за
состояние своего здоровья.

Установлено, что 10 (22 %) пациентов с по�
стсомническими нарушениями характеризова�
ли свое пробуждение как «затрудненное, непол�
ное», при этом они сообщали, что медленно
достигали необходимого уровня бодрствова�
ния, находились как в «полусне» и лишь через
30–40 мин ощущали себя «окончательно про�
снувшимися». В 7 (16 %) случаях больные с ГТР
отмечали, что просыпались неотдохнувшими,
«разбитыми», что определялось как постсом�
ническая астения.

Проведенное исследование позволило вы�
явить общие характеристики феноменологиче�
ских особенностей различных типов инсомни�
ческих нарушений при ГТР, которые представ�
лены в табл. 3.

Следует отметить, что у пациентов с ГТР в 8
(18 %) наблюдениях встречались все три типа
инсомнических расстройств, а в 19 (42 %) случа�
ях имело место их сочетание – что во многом
определяло большую тяжесть состояния этих
больных. При этом пре� и интрасомнические на�
рушения выявлялись достоверно чаще пост�
сомнических (p < 0,05). Тщательный анализ анам�
нестических особенностей позволил установить,
что нарушения сна, как правило, дебютировали
пресомническими расстройствами, однако при
отсутствии лечения и дальнейшем нарастании
тяжести состояния достаточно быстро возника�
ли интра� и постсомнические проявления.



Медицинские проблемы

32                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

Заключение
Проведенное исследование показало, что у

большинства военнослужащих с генерализован�
ным тревожным расстройством были выявлены
инсомнические нарушения, при этом общим для
этой группы пациентов было субъективно отме�
чаемое снижение продолжительности сна, уве�
личение времени засыпания и отсутствие чув�
ства удовлетворения сном.

Основу расстройств сна составили три груп�
пы инсомнических нарушений: пресомниче�
ские, интрасомнические и постсомнические,
определявшиеся временем возникновения и
клиническими особенностями ведущей тревож�
ной симптоматики. Установлено, что в структу�
ре пресомнических нарушений преобладали па�
тологические «ритуалы отхода ко сну», «боязнь
постели» и страх «ненаступления сна». Интра�
сомнии были в основном представлены труд�
ностями повторного засыпания, а постсомни�
ческие нарушения характеризовались ранними
утренними пробуждениями. Также было установ�
лено, что прогрессирование инсомнических на�
рушений способствовало ухудшению общего
функционального состояния и нарастанию во�
енно�профессиональной дезадаптации.

Полученные результаты определяют необхо�
димость разработки новых рекомендаций для
диагностики нарушений сна при тревожных рас�
стройствах (в том числе с использованием по�
лисомнографического исследования), что по�
зволит более эффективно решать практические
задачи, связанные с коррекцией и лечением этих
нарушений.
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ПСИХОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ
С «НЕВРОТИЧЕСКОЙ ФИКСАЦИЕЙ» ПРИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

 Санкт�Петербургский научно�исследовательский психоневрологический институт
им. В.М. Бехтерева

Изучены распространенность, клиническое содержание и психотерапия «невротической фиксации»
у больных с хроническим болевым синдромом при остеохондрозе пояснично�крестцового отдела позво�
ночника. Клинико�психологическое обследование и лечение по стандартным схемам провели 101 боль�
ному. Дополнительно в лечении 61 пациента использовалась психотерапевтическая методика «Ролевое
переключение». Анализ полученных данных свидетельствует об эффективности методики. Более значи�
мые положительные изменения показателей симптоматического опросника Александровича и редук�
ции боли по визуальной аналоговой шкале и опроснику оценки боли Мак�Гилла установлены в 1�ю неде�
лю после начала психотерапии и у больных с менее выраженной невротической фиксацией.

Ключевые слова: психотерапия, невротическая фиксация, хронический болевой синдром, остеохон�
дроз, пояснично�крестцовый отдел позвоночника, оценка выраженности боли.

Введение
Понятие «невротической фиксации» при со�

матических, неврологических и других заболе�
ваниях [3, 5] в содержательном клиническом
плане имеет несколько значений. При первом –
органическое заболевание нервной системы в
своем развитии осложняется одной или рядом
психогений, таких как психотравмирующие со�
бытия в жизни больного, ятрогении и др. Пси�
хогения в этом случае не находится в зоне зна�
чимых отношений личности, а поэтому основ�
ное заболевание лишь «окрашивается» невро�
тическими реакциями в виде общеневротиче�
ских проявлений, в том числе нерезко выражен�
ной фабулированной тревогой [10]. При втором
варианте невротической фиксации параллель�
но с основным заболеванием пациент с личност�
ными особенностями в преморбиде, предрас�
полагающими к невротическому типу реагиро�
вания, переживает конфликтную патогенную си�
туацию (т. е. психогения находится в пределах
значимых отношений для индивида), что при�
водит к развитию собственно невротических
расстройств.

При невротической фиксации в большинстве
случаев используется симптоматика основно�
го заболевания, во многом определяющего ве�
дущие невротические проявления. В случае не�
вротической фиксации пациент нуждается в ле�
чении у невропатолога и врача�психотерапев�
та. Лечение требует применения психотерапии,
учитывающей клиническую картину неврологи�
ческого заболевания, личностные и иные пси�
хосоциальные характеристики пациента, специ�
фику механизмов формирования невротических
расстройств [4, 9].

Цель исследования – изучить распростра�
ненность, клиническое содержание и психоте�

рапию невротической фиксации у больных с хро�
ническим болевым синдромом при остеохонд�
розе пояснично�крестцового отдела позвоноч�
ника (ХБС при ОПКОП) – одном из наиболее рас�
пространенных заболеваний в амбулаторной
практике врача�невролога.

Материалы и методы
В неврологическом и психопатологическом

исследовании приняли участие 101 больной с
ХБС при ОПКОП. 1�ю группу составили 61 па�
циент (9 мужчин и 52 женщины) в возрасте от
28 до 59 лет, в среднем – (43,8 ± 7,5) лет, у кото�
рых в лечении использовалась психотерапия.
2�ю (контрольную) – 12 мужчин и 28 женщин, в
возрасте от 31 года до 59 лет, в среднем (45,5 ±
6,9) года, которым психотерапия не проводи�
лась. Распределение по группам носило случай�
ный, симметричный характер. Обязательным
критерием зачисления в группы было наличие
инструментально подтвержденного (рентгено�
графия, магнитно�резонансная томография)
диагноза остеохондроза пояснично�крестцо�
вой локализации.

Для оценки стадий процесса при остеохон�
дрозе  использовалась  модифицированная
А.А. Скоромцом [8] схема, разработанная
Ю.Н. Задворновым, когда учитываются такие
признаки, как нестабильность диска, степень
снижения высоты диска и выраженность реак�
тивных изменений в телах позвонков. По степе�
ни выраженности остеохондроза больные 1�й и
2�й группы не отличались (p > 0,05) и численно
составляли соответственно с I стадией – 80
(79 %) человек, cо II – 21 (21 %). Больных с III
стадией остеохондроза не было.

В работе, помимо основных неврологиче�
ского и психопатологического методов, были
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дополнительно использованы эксперименталь�
но�психологические методы: для выявления
структуры невротических расстройств – симп�
томатический опросник Е. Александровича [2,
11], для оценки выраженности боли – визуаль�
ная аналоговая шкала (ВАШ) [1] и короткая фор�
ма опросника боли Мак�Гилла [1].

Первый вариант невротической фиксации
установлен у 87 (86 %) из 101 больного с ХБС
при ОПКОП (86 %), второй – у 12 больных
(12 %).

В 1�й группе больных, помимо лечения ме�
тодами фармакотерапии, физиотерапии, ЛФК,
мануальной терапии, использовали краткосроч�
ную психотерапевтическую методику «Ролевое
переключение». Эта методика была разработа�
на С.П. Семеновым [7]. Историческими пред�
шественниками «Ролевого переключения» явля�
ются психодрама Морено, терапия фиксирован�
ных ролей Келли и трансактный анализ Берна.
Психотерапевтические мероприятия проводи�
ли исходя из полученного аналитического пред�
ставления об особенностях личности пациента
и природе его проблем. Психотерапия, осуще�
ствляемая на основе понятия о ролях, предпо�
лагала осознание пациентом природы его соб�
ственных проблем, рационально�суггестивную
содержательную коррекцию ролей и образа
жизни, переключение в адекватную созданную
роль и закрепление этой роли.

ХБС при ОПКОП – одно из заболеваний, при
котором используется «Ролевое переключе�
ние». Наряду с биологическими факторами,
обусловливающими развитие ХБС при ОПКОП,
немаловажное значение имеют и психологиче�
ские факторы: особенности личности больно�
го, его системы отношений, характер психо�
травмирующих ситуаций.

Полученные данные подвергли статистиче�
ской обработке при помощи программ «Стати�

стика 6.0». Достоверность различий средних ве�
личин экспериментальных показателей (по от�
дельным и по обобщенным показателям) меж�
ду группами оценивалась по t�критерию Стью�
дента.

Результаты и их анализ
Характеризуя структуру невротических рас�

стройств по данным опросника Александрови�
ча в группе больных c ХБС при ОПКОП и у здо�
ровых лиц, необходимо отметить, что основные
нарушения наблюдались в сфере соматических
(психосоматических) нарушений, неврастени�
ческих расстройств, беспокойства, напряжения,
фобий и истерических расстройств, в меньшей
степени – навязчивости. По сравнению со здо�
ровыми лицами наиболее выраженные (p < 0,001)
невротические симптомы были выявлены у
больных 1�й группы (табл. 1).

Оценка степени восприятия боли больными
с ХБС при ОПКОП по методике ВАШ проводи�
лась трижды: до лечения, через 1 нед после на�
чала лечения и через 1 мес после окончания ле�
чения.

Изначально уровень боли у больных 1�й и 2�й
группы (табл. 2) статистически не различался.
Через 1 нед после начала лечения интенсивность
болевых ощущений достоверно снизилась
 (р < 0,001); через 1 мес после окончания тера�
пии этот показатель также статистически зна�
чимо отличался от значений, полученных до на�
чала лечения (р < 0,001). Достоверных разли�
чий между показателями, отражающими интен�
сивность болевых ощущений через 1 нед и че�
рез 1 мес после проведения терапевтических
мероприятий, не наблюдалось (р > 0,12). Это
можно объяснить тем, что максимальные изме�
нения у больных с ХБС при ОПКОП происходят
непосредственно после психотерапии и в даль�
нейшем проявляются в меньшей степени.
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У больных 2�й группы с ХБС при ОПКОП,
в лечении которых не использовалась психоте�
рапевтическая методика «Ролевое переключе�
ние», достоверных различий между результата�
ми, полученными на этапах лечения, не опреде�
лялось. Следует также указать, что через 1 мес
после лечения интенсивность болевых ощуще�
ний у пациентов 1�й группы была значительно
ниже, чем у 2�й группы (р < 0,001).

Исследование характера и интенсивности
болевых ощущений у больных с ХБС при ОПКОП
проводили также трижды: до начала лечения, че�
рез 1 нед и через 1 мес после лечения (табл. 3).
Оказалось, что у больных 1�й группы до лече�
ния в большей степени был выражен сенсорный
компонент боли, через 1 нед и 1 мес после на�
чала лечения наблюдались достоверные сниже�
ния боли по всем параметрам опросника.

Достоверные различия между результатами,
отмеченными через 1 нед и 1 мес после начала
лечения, определялись только в отношении сен�
сорного компонента (р < 0,04). Это можно
объяснить тем, что максимальные сдвиги у
больных с ХБС при ОПКОП происходят непо�
средственно после психотерапии и в дальней�
шем меняются в меньшей степени.

У больных 2�й группы также наблюдалась тен�
денция к снижению количественных показателей
сенсорного и аффективного компонентов боли,

интегральной оценки интенсивности боли. Од�
нако ни по одной шкале опросника Мак�Гилла
статистически значимых различий показателей
трех этапов исследования не установлено.

Полагаем, что использование психотерапев�
тической методики «Ролевое переключение»
привело к значительной редукции болевой
симптоматики у больных 1�й группы с ХБС при
ОПКОП, тогда как во 2�й группе достоверных
снижений показателей боли по опросникам
ВАШ и Мак�Гилла не наблюдалось.

При корреляционном анализе показателей
ряда шкал опросника Александровича и пока�
зателей опросников оценки боли установлены
положительные взаимосвязи в 1�й и 2�й груп�
пах. Это указывает на то, что чем более выраже�
ны невротические нарушения, тем больше
субъективно восприятие боли, причем как аф�
фективного компонента, так и сенсорного.

Для определения эффективности психотера�
певтической методики «Ролевое переключение»
у больных с ХБС при ОПКОП в зависимости от
степени выраженности у них невротических про�
явлений, а следовательно, уточнения показаний
для метода лечения, пациенты 1�й группы были
разделены на две подгруппы в зависимости от
величины общего показателя по опроснику
Александровича: подгруппа 1А (24 больных) с
общим показателем от 0 до 220 баллов, под�
группа 1Б (14 человек) с общим показателем
от 220 до 542 баллов.

При статистической обработке полученных
данных выявлена четкая тенденция к более вы�
раженному снижению показателей опросников
оценки боли (через 1 нед и через 1 мес после
психотерапии) в 1А�й подгруппе пациентов с
менее выраженными невротическими наруше�
ниями, т. е. методика «Ролевое переключение»
была у них более эффективна. Однако измене�
ния общего показателя опросника Мак�Гилла

между недельным и месячным сро�
ком после начала лечения были не�
значительны и практически иден�
тичны и в 1А�й, и во 1Б�й подгруп�
пе (соответственно 0,64 и 0,50 бал�
ла). Это же характерно для других
показателей опросников оценки
боли в обеих подгруппах. Наряду с
высокой достоверностью измене�
ний всех показателей болевых ощу�
щений через 1 нед и через 1 мес по
сравнению с изначальными, это го�
ворит о том, что максимальная ди�
намика в обеих подгруппах у боль�
ных с ХБС при ОПКОП происходит
краткосрочно (например в течение
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1�й недели после начала психотерапии), и в
дальнейшем она менее выражена. Эти данные
являются подтверждением механизмов лечеб�
ного действия психотерапии по методике «Ро�
левое переключение» [7]. Статистически досто�
верное снижение сенсорного показателя в под�
группе с меньшей невротичностью в сроки меж�
ду недельным и месячным исследованием (p =
0,017) свидетельствует о том, что у менее не�
вротичной части больных и через 1 нед после
окончания психотерапии продолжают действо�
вать терапевтические механизмы.

Вывод
Таким образом, можно сделать вывод о том,

что использование в лечении больных с хрони�
ческим болевым синдромом при остеохондро�
зе пояснично�крестцового отдела позвоночни�
ка психотерапевтической методики «Ролевое
переключение» повышает эффективность про�
водимых терапевтических мероприятий и вы�
зывает значительную редукцию боли. Четкая
тенденция к более выраженному снижению по�
казателей опросников оценки боли наблюда�
лась у пациентов с менее выраженной невроти�
ческой фиксацией заболевания.
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Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
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Среди факторов, обусловливающих инвалидизацию постинсультных больных, наибольшее значение
имеют двигательные нарушения, основным клиническим проявлением которых является центральный
спастический парез. При проведении реабилитации у данного контингента пациентов многочисленные
авторы предлагают проводить оценку динамики восстановления спастического пареза по различным
шкалам. В литературе насчитывается более 100 различных шкал для оценки динамики восстановления
спастического пареза (шкала оценки мышечной спастичности Эшворт, шкала активных движений паре�
тичных конечностей Оргогозо, визуальная аналоговая шкала боли, шкала оценки мышечных спазмов
паретичных конечностей, шкала влияния спастичности руки Лидс, шкала ухода за паретичной рукой
ArMA, рейтинговая шкала тонуса аддукторов, глобальная шкала боли и др.). Данные шкалы используют�
ся для оценки определенного клинического признака спастического пареза (тонус, сила, чувствитель�
ность, мероприятия по уходу за паретичными конечностями и т. д.). Между тем, не существует единой
шкалы, оценивающей все составляющие (клинические признаки) постинсультного спастического паре�
за. Нами была разработана квалиметрическая методика динамической оценки тяжести, степени и ско�
рости восстановления спастического пареза, что позволило сравнивать эффективность различных ме�
тодов восстановительного лечения в нейрореабилитации пациентов, перенесших мозговой инсульт.

Ключевые слова: инсульт, спастический парез, тяжесть заболевания, нейрореабилитация, степень
восстановления, скорость восстановления.

Для разработки методики динамической
оценки тяжести постинсультного спастическо�
го пареза, степени и скорости его восстановле�
ния  нами  использовались  обоснованные
Ю.В. Лобзиным [2] методические принципы и
научно�практические рекомендации по контро�
лю за эффективностью выздоровления пациен�
тов, перенесших менингит.

В соответствии с ними, на первом этапе, на
основании проведенного обзора отечествен�
ной и зарубежной научной литературы, нами
был определен комплекс признаков для оценки
постинсультного спастического пареза. К при�
знакам спастического пареза была отнесена 31
составляющая: 1) движения в кисти; 2) подня�
тие руки; 3) поднятие ноги; 4) тыльное сгибание
стопы; 5) выраженность спастичности руки;
6) выраженность спастичности ноги; 7) харак�
тер ходьбы; 8) влияние паретичной руки на со�
хранение равновесия при ходьбе; 9) динамиче�
ская контрактура кисти; 10) эквиноварусная де�
формация стопы; 11) присоединение пласти�
ческой ригидности; 12) болезненные мышеч�
ные спазмы; 13) постинсультные артропатии;
14) пассивная функция паретичных конечностей
(мероприятия по их уходу); 15) дис� и атрофия
мышц  паретичных  конечностей;  16)  чувстви�
тельные нарушения паретичных конечностей;
17) тонкие действия паретичной рукой; 18) стоп�
ные патологические рефлексы; 19) кистевые па�
тологические рефлексы; 20) повышение сухо�
жильных рефлексов; 21) патологическая уста�

новка паретичных конечностей; 22) коактивация
мышц�антагонистов; 23) клонусы надколенника;
24) клонусы стопы; 25) содружественные дви�
жения (синкинезии); 26) вегетативная дисфунк�
ция; 27) мышечная дистония; 28) защитные реф�
лексы; 29) феномены орального автоматизма;
30) гиперкинезы  паретичных  конечностей;
31) парциальные судороги паретичных конеч�
ностей.

Далее был определен комплекс наиболее ин�
формативных признаков для оценки тяжести спа�
стического пареза (ТСП). Эти данные были полу�
чены экспертным путем. В качестве экспертов
выступали 46 врачей�неврологов, работающих
в различных медицинских учреждениях Санкт�
Петербурга и Ленинградской области, оценив�
шие значимость 31 составляющей спастическо�
го пареза по 4�балльной шкале. В соответствии
с данной шкалой, степень тяжести спастическо�
го пареза представляется в виде тяжести клини�
ческих признаков (составляющих спастическо�
го пареза), выраженных в баллах от 0 до 3 (0 –
отсутствие клинического признака, 3 – клиниче�
ский признак максимально выражен).

Значение весовых коэффициентов клиниче�
ских признаков определялось как отношение
средней значимости сумм экспертных оценок
каждого из весовых коэффициентов к общей
сумме интегральных оценок всех составляющих
спастического пареза. Это позволило рассчи�
тать ранговую значимость каждого из призна�
ков для использования методики квалиметри�
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ческой (количественной) оценки ТСП. Получен�
ные результаты приведены в табл. 1

Как видно из табл. 1, в перечень наиболее
важных клинических признаков спастического
пареза вошли 17 показателей, средний балл
каждого из них был равен или больше 1,5 бал�
лов (при 4�балльной шкале оценок от 0 до 3).
Показатели ранжировали с учетом их значимо�
сти (ранг признака). При вычислении квалимет�
рической ТСП предполагается неизмененный
порядок рангов признака.

На втором этапе с помощью математической
процедуры взвешенного усреднения эти при�
знаки, с учетом их ранговой значимости, объе�
динялись в интегральный показатель – индекс
восстановления (ИВ), а точнее индекс реабили�
тации, представляющий собой 1 усл. ед. в диа�
пазоне от 0 до 100 усл. ед. Этот показатель ха�
рактеризует эффективность восстановления
спастического пареза.

В табл. 1 также приведены соответствующие
рангам клинических признаков, рассчитанные
нами, диагностические коэффициенты (LgPi) –
десятичные логарифмы от простых чисел сте�
пени значимости того или иного клинического
признака ТПС, используемые для формирова�
ния ИВ по рекомендациям Ю.В. Лобзина. Pi –
это первые 17 (по числу признаков спастиче�
ского пареза) простых чисел: 2, 3, 5, 7, 11, 13,
17, 19, 23, 29, 31, 37, 41, 43, 47, 53, 59. Для

первого по важности признака Lg(59) = 1,7709,
для последнего – Lg(2) = 0,3011.

Пример вычисления ТСП по LgPi. Допустим,
у пациента все клинические признаки спасти�
ческого пареза на момент осмотра равны 1.
Расчет ТСП будет следующий:

(1•Lg59 + 1•Lg53 + 1•Lg47 + ... + 1•lg5 + 1•Lg3 +
1•Lg2)•1,57,

где 1 – тяжесть признака спастического пареза (при
4�балльной оценке);

 Lg – десятичный логарифм от простого числа по
числу признаков спастического пареза;

 1,57 – поправочный коэффициент.

Поправочный коэффициент необходим для
приведения полученных результатов к 100�
балльной условной оценочной шкале. К приме�
ру, если у пациента все показатели клинических
признаков спастического пареза отсутствуют,
т.е. равны 0, то ТСП будет равна 0 (0•Lg59 +
0•Lg53 + 0•Lg47 + ... + 0•lg5 + 0•Lg3 + 0•Lg2 =
0). Если у пациента все показатели максималь�
ные, т. е. 3, то ТСП должна соответствовать мак�
симальному значению условной шкалы, т.е. 100
усл. ед. Однако, если произвести расчет с мак�
симальными признаками спастического паре�
за без поправочного коэффициента, ТСП равна
63,7 (3•Lg59 + 3•Lg53 + 3•Lg47 + ... + 3•lg5 +
3•Lg3 + 3•Lg2 = 63,7). В данном случае, чтобы
получить 100 усл. ед., необходимо ввести по�
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правочный коэффициент 1,57 (1,57 = 100/63,7).
Таким образом, при введении данного коэффи�
циента при всех максимальных признаках спас�
тического пареза в 3 балла ТСП будет равна
100 усл. ед. [(3•Lg59 + 3•Lg53 + 3•Lg47 + ... +
3•lg5 + 3•Lg3 + 3•Lg2) • 1,57 = 100].

Однако проведенная нами непараметриче�
ская корреляция, гамма�значимая на уровне
0,05, между степенью значимости клинических
признаков спастического пареза по 17 рангам
признаков, приведенная к 100�балльной оценоч�
ной шкале, выявила значимую связь (р < 0,001),
что позволяет проводить расчет ТСП только по
полученным экспертным путем степеням значи�
мости ТСП, что значимо облегчает его квали�
метрический расчет.

Способ расчета ТСП с использованием сте�
пени   значимости   клинических   признаков,
приведенных к 100�балльной шкале, следую�
щий:

ТСП = (2,92•X1 + 2,82•X2 + 2,68•X3 + 2,62•X4 +
2,45•X5 + 2,32•X6 + 2,24•X7 + 2,18•X8 + 2,16•X9 +
2,12•X10 + 2,05•X11 + 1,88•X12 + 1,72•X13 + 1,65•X14 +
1,57•X15 + 1,53•X16 + 1,5•X17) • 0,915,

где Xi – значение i�го показателя для пациента, I = 1,
2, …, 17;

0,915 – поправочный коэффициент для приведения

значений показателей к диапазону от 0 до 100 усл. ед.

Способ расчета ИВ = 100 – ТСП. Вычисляе�
мое по этой формуле значение ИВ представля�
ет собой одно число, отражающее степень (эф�
фективность) реабилитации пациентов в диа�
пазоне от 0 до 100 усл. ед. Если все значения
показателей ТСП соответствуют 0 баллов, то ИВ
равен 100 усл. ед. и наоборот. При этом каждо�
му значению ИВ в интервале соответствует един�
ственная комбинация значений показателей.

В качестве параметра, оценивающего ско�
рость реабилитации, мы использовали разни�
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цу ИВ от последней до предыдущей оценки па�
циента, вычисляемых для различных сроков об�
следования, деленную на количество осмотров.

Пример расчета оценки тяжести клинического
течения у пациента И. В табл. 2 представлена гра�
дация выраженности 17 клинических признаков по
4�балльной системе оценок, в табл. 3 – расчет ТСП,
ИВ и скорости восстановления (СВ) до проведения
восстановительного лечения (0�й день) на 7�, 14�й
и 21�й день после начала лечения.

Рассчитанные показатели характеризуют
скорость восстановления (реабилитации) для
данного пациента. Среднее же значение для
группы лиц, по отношению к которым применя�
ется определенная программа восстановитель�
ного лечения, будет количественной характери�
стикой его эффективности. Следовательно, по�
казатель скорости восстановления позволяет
сравнивать эффективность различных методов
восстановительного лечения и реабилитации.

Заключение
Таким образом, базируясь на обоснованной

Ю.В. Лобзиным технологии количественной

оценки степени выздоровления пациентов, пе�
ренесших менингит, был разработан многоас�
пектный квалиметрический способ динамиче�
ской оценки тяжести постинсультного спасти�
ческого пареза, степени и скорости его восста�
новления, что позволило, с одной стороны, оце�
нивать исходные данные тяжести паретичных ко�
нечностей по всем клиническим составляющим
спастического пареза, с другой стороны – срав�
нивать эффективность различных методов реа�
билитации на основании расчета индекса и ско�
рости восстановления постинсультного пареза.
Данный метод контроля показал свою высокую
валидность и позволяет отказаться от исполь�
зования многочисленных шкал, тестов и опрос�
ников, применяемых в нейрореабилитации па�
циентов, перенесших мозговой инсульт.
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медицины им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт�Петербург

Обследовали 94 пациента с психофизиологической инсомнией и 30 пациентов контрольной группы.
Всем пациентам проводили тестирование с использованием баллированных шкал, комплексное поли�
сомнографическое обследование, содержание серотонина в сыворотке крови, у 39 человек оценивали
серотонин в тромбоцитах. Оценка содержания мелатонина в моче проведена 42 пациентам. Выявлены
различия в характеристиках сна у пациентов с психофизиологической инсомнией, развившейся на фоне
повышенной тревожности и депрессии. Наличие тревожности преимущественно влияет на процессы
инициации сна, а депрессии – на процессы поддержания сна. Получены результаты, указывающие на
связь между ночной концентрацией мелатонина и продолжительностью дельта�сна у пациентов с психо�
физиологической инсомнией, развившейся на фоне депрессии.

Ключевые слова: психофизиологическая инсомния, полисомнография, серотонин, мелатонин.

Введение
Инсомния – повторяющиеся нарушения ини�

циации, продолжительности, консолидации или
качества сна, случающиеся, несмотря на наличие
достаточного количества времени и условий для
сна, и проявляющиеся нарушением дневной де�
ятельности разного вида. Нарушения сна, наря�
ду с головными болями и дорсалгиями, являют�

ся наиболее частыми жалобами при обращении
к неврологу. Распространенность инсомнии со�
ставляет 10–30 % среди взрослого населения [9,
10] и является серьезной медицинской пробле�
мой, требующей постоянного наблюдения и адек�
ватного лечения [14]. При этом 1,5–3,0 % попу�
ляции постоянно и 25–29 % эпизодически при�
нимают снотворные препараты.
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 Наиболее часто инсомния связана с астено�
ипохондрическими, астенодепрессивными и
тревожно�фобическими состояниями. Подвер�
жены расстройствам сна и молодые люди с кон�
ституционально обусловленной вегетативной
дистонией и астенией. Нарушения качества сна
увеличиваются с возрастом. Недостаток сна
проявляется в быстром утомлении в дневное
время, снижении трудоспособности, потере
активности, а также в более редких случаях при�
водит к серьезным последствиям – усилению
психических нарушений и снижению познава�
тельных способностей.

Основным методом, позволяющим объек�
тивно оценить структуру и качество сна, являет�
ся полисомнография, однако до сих пор боль�
шинство исследований по изучению инсомнии
основываются исключительно на жалобах паци�
ентов и результатах использования специаль�
ных опросников [9, 10, 14].

С помощью полисомнографии доказано су�
ществование двух фаз сна, осуществляемых дву�
мя альтернативными физиологическими меха�
низмами: фаза быстрого сна (ФБС) с быстрым
движением глаз и фаза медленного сна (ФМС).
ФМС состоит из поверхностного сна (I стадия),
сна c веретенами (II стадия) и глубокого дельта�
сна (III стадия). Полноценный ночной сон состо�
ит из 4–6 циклов, каждый из которых включает
последовательную смену I, II, III стадий и ФБС. В
норме у молодых взрослых людей ФБС состав�
ляет 25 %, ФМС – оставшиеся 75 %, из них: I
стадия – 5 %, II – 50 %, III – 20 %.

Наступление сна и его отдельных стадий свя�
зано с деятельностью сложной сети нервных
структур, а также гуморальных влияний и других
факторов сна. Традиционно обсуждаются сле�
дующие нейрохимические агенты, имеющие
значение в организации цикла «сна и бодрство�
вание»: гамма�аминомасляная кислота, серото�
нин, норадреналин, ацетилхолин, гистамин, ме�
латонин [1, 2, 16].

 Серьезные дебаты идут в отношении степе�
ни участия серотонина в организации сна. Если
раньше этот медиатор считался одним из важ�
нейших в организации медленного сна, то в на�
стоящее время большинство исследователей
придерживаются точки зрения о «молчании
моноаминергических нейронов во сне». Вмес�
те с тем, существует достаточно исследований
об увеличении времени сна в целом и дельта�
сна в частности под влиянием серотонинмиме�
тических средств (как трициклических антидеп�
рессантов, так и селективных ингибиторов об�
ратного захвата серотонина) [8,19] Также изве�
стно, что низкое содержание серотонина в плаз�

ме крови ассоциировано с развитием депрес�
сивных состояний, которые, в свою очередь,
являются причиной хронической инсомнии. Все
это позволяет предположить определенную
роль серотонина в организации сна.

Мелатонин – нейрогормон, преимуществен�
но синтезирующийся в эпифизе. Его секреция
напрямую зависит от циркадного ритма, начи�
наясь ранним вечером, достигает максимума в
середине ночи и снижается до минимума в те�
чение дня. Концентрация ночного мелатонина в
норме в 5–10 раз превышает его концентрацию
в дневное время. Мелатонин является есте�
ственным регулятором многих физиологиче�
ских процессов. С нарушением обмена мелато�
нина связывают развитие различных заболева�
ний, в том числе тревожно�депрессивных рас�
стройств, метаболического синдрома, сердеч�
но�сосудистых заболеваний, нарушений в актив�
ности иммунной системы, риска развития он�
кологических заболеваний [1]. Известно, что
выработка мелатонина снижается с возрастом,
при злоупотреблении алкоголем, использова�
нии бензодиазепинов, блокаторов кальциевых
каналов, нестероидных противовоспалительных
средств и целым рядом других лекарственных
средств [13,16].

Нарушения суточных колебаний синтеза ме�
латонина являются одной из причин развития
инсомнии [16,18], а препараты мелатонина
широко используются для лечения нарушений
сна [12, 13}. Проведено много исследований по
влиянию мелатонина на сон человека и живот�
ных [1, 3, 6, 18], однако данные по количествен�
ной оценке концентрации мелатонина противо�
речивы и не используются в клинической прак�
тике. Недостаточно разработанными являются
показания к применению мелатонина.

Лабораторные методы диагностики при ин�
сомниях используются чрезвычайно ограниче�
но. Это обусловлено недостаточным количе�
ством сведений о молекулярных механизмах
нарушений сна, трудностями методического
характера при определении нейромедиаторов,
отсутствием сведений о диагностической зна�
чимости лабораторных параметров при различ�
ных вариантах инсомний.

Сопоставление значений аминергических
агентов со структурой сна у пациентов с инсом�
ниями не проводилось. В научной литературе
есть указания на исследования содержания се�
ротонина, в основном в связи с тревожно�де�
прессивными расстройствами и мигренью.

Прямая оценка серотонинергической и нор�
адренергической активности нейронов ЦНС
пока невозможна, однако существующие пред�
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ставления об общности эмбриогенеза и меха�
низмов функционирования рецепторно�фер�
ментативных систем тромбоцитов и аминерги�
ческих нейронов позволяют использовать тром�
боциты в качестве модели этих нейронов. Наи�
более значимым для оценки функционального
состояния ЦНС показателем является содержа�
ние серотонина в тромбоцитах. Имеются дан�
ные о взаимосвязи между уровнем серотонина
в тромбоцитах и плазме крови.

Сложности оценки содержания мелатонина
связаны с постоянным колебанием его уровня и
невозможностью в клинической практике мно�
гократных, в течение суток, заборов крови. В
связи с этим наиболее часто используется оп�
ределение концентрации производных мелато�
нина в ночной и дневной порциях мочи. Сведе�
ния о диагностической значимости этого пока�
зателя при нарушениях сна весьма противоре�
чивы и фрагментарны, хотя имеются представ�
ления о влиянии нарушений ночной и дневной
секреции мелатонина для развития инсомнии.

Цель – изучить значимость изменений кон�
центрации мелатонина в моче, серотонина в
плазме крови и тромбоцитах в развитии психо�
физиологической инсомнии и тревожно�де�
прессивных расстройств.

Материал и методы
Обследовали 94 пациента (основная группа)

с психофизиологической инсомнией в возрас�
те от 22 до 77 лет. Предварительно из исследо�
вания были исключены пациенты с синдромом
беспокойных ног и синдромом обструктивного
апноэ сна. Клиническая оценка включала сбор
анамнеза, осмотр пациента, оценку неврологи�
ческого и соматического статуса. Инструмен�
тальное обследование включало ночное 8�часо�
вое полисомнографическое обследование.
Всем пациентам определяли содержание серо�
тонина в сыворотке крови, а у 39 человек – се�
ротонин сыворотки и серотонин в тромбоцитах.
Оценка содержания мелатонина в моче прове�
дена 42 пациентам. Контрольную группу соста�
вили 30 человек без субъективных нарушений
сна в возрасте от 40 до 70 лет.

Характер сна и уровень тревожности опре�
деляли при помощи Эпвортской (Epworth) шка�
лы сонливости, госпитальной шкалы тревоги и
депрессии, анкеты оценки субъективных харак�
теристик сна. Анкета балльной оценки субъек�
тивных характеристик сна позволяет оценить
качество сна пациентов по 5�балльной шкале
для каждого из 6 пунктов. Значение в 22 балла и
более по этой шкале представляют показатели,
характерные для здоровых лиц без нарушений

сна, 19–21 балл – пограничные, менее 19 бал�
лов – выраженные.

Эпвортская шкала сонливости содержит
вопросы вероятности развития сонливости в
различных бытовых ситуациях. Нормальным яв�
ляется значение не более 5 баллов. При значе�
нии 6–10 баллов включительно сонливость оце�
нивается как умеренная, более 10 баллов – как
выраженная.

По госпитальной шкале тревоги и депрессии
нормальными считаются показатели 7 баллов и
менее, при значениях 8–10 баллов тревога и
депрессия расцениваются как субклинические,
11 баллов и выше – как клинически выраженные.

Ночное полисомнографическое исследова�
ние проводилось в условиях лаборатории сна
на приборе «Nicolet one» с регистрацией элект�
роэнцефалограммы в 6 отведениях, электрооку�
лограммы, электромиограммы, положения тела
в постели, ороназального потока воздуха, ды�
хательных движений брюшной и грудной стенок,
уровня насыщения крови кислородом (сатура�
ции) и ЭКГ. Продолжительность исследования
составляла 8 ч, с началом регистрации в 22.30–
23.30 ч в зависимости от привычного для об�
следуемого времени сна. Оценка стадий сна
производилась по критериям А. Rechtshaffen и
А. Kales [15]. Проводили количественную оцен�
ку длительности сна (TST), его эффективности –
отношение времени сна к времени нахождения
в постели, умноженное на 100 (TST/TIB), латент�
ности наступления сна (LPS), времени бодрство�
вания внутри сна (WDS), продолжительности
каждой из стадий сна, количества микроакти�
ваций и переходов из одной стадии в другую, а
также наличие эпизодов апноэ, гипопноэ, де�
сатурации и количества периодических движе�
ний конечностями.

Мелатонин определяли методом твердофаз�
ного иммуноферментного анализа наборами
фирмы «Buhlmann» (Германия) в дневной (с 9.00
до 21.00) и ночной (с 21.00 до 9.00) порциях
мочи. У всех пациентов исследовали также со�
держание серотонина в сыворотке крови и тром�
боцитах методом твердофазного иммунофер�
ментного анализа наборами фирмы «IBL» (Гер�
мания) с предварительной дериватизацией.

Статистическую обработку результатов про�
водили с использованием системы анализа
данных Statistica 6.0. Достоверность различий
определяли по t�критерию Стьюдента и мето�
дами непараметрической статистики с исполь�
зованием критериев Манна–Уитни для непар�
ных сравнений. Для выявления связей между
изучаемыми параметрами использовали метод
корреляционного и регрессионного анализа.
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Результаты и их анализ
Все пациенты основной группы отмечали

нарушение засыпания, снижение общей про�
должительности сна, увеличение количества
ночных пробуждений, поверхностный сон, сни�
жение дневной работоспособности. Сопостав�
ление субъективных и объективных характерис�
тик сна выявило достоверное нарушение всех
исследуемых показателей в основной группе по
сравнению с контролем (табл. 1).

Значимые нарушение качества сна по шкале
субъективной оценке сна выявлены у 92 % паци�
ентов основной группы, повышение дневной
сонливости – у 72 %. В структуре сна характер�
ным было увеличение времени засыпания
(51 %), времени бодрствования внутри сна
(82 %), снижение эффективности сна (73 %),
снижение длительности глубокого дельта�сна
(73 %) и ФБС (73 %).

По результатам обследования пациентов
контрольной группы были определены рефе�
рентные значения для уровня серотонина. Ко�
лебания серотонина в сыворотке крови соста�
вили 140–270 нг/мл, содержания серотонина в
тромбоцитах – 442–984 нг/109 клеток, соотно�
шение количества серотонина в сыворотке и
тромбоцитах колебалось в пределах 0,18–0,4.

Среди 94 пациентов с хронической инсом�
нией снижение содержания серотонина сыво�
ротки меньше 140 нг/мл оказалось у 46 человек
(49 %), а повышение содержания серотонина

сыворотки – у 7 (7 %). Снижение серотонина
тромбоцитов было выявлено у 10 (26 %) паци�
ентов, а повышение – у 11 (28 %). Соотношение
серотонин сыворотки/серотонин тромбоцитов
ниже 0,18 было у 11 пациентов из 39 (28 %).
Повышение этого показателя больше 0,4 отме�
чено у 7 пациентов (18 %). Таким образом,
у пациентов с инсомнией наблюдались разно�
направленные изменения содержания серото�
нина. В целом по группе имелось достоверное
снижение только уровня серотонина сыворотки
(табл. 2).

При проведении корреляционного анализа
значимых взаимоотношений между уровнем
серотонина и уровнем тревоги, депрессии,
субъективными и объективными параметрами
сна не найдено.

В ходе исследования были выявлены значи�
тельные колебания концентрации ночного и
дневного мелатонина как в основной, так и кон�
трольной группах. Колебания ночного мелато�
нина у пациентов с инсомнией составили 1,5–
63,0 нг/мл, дневного – 1,1–77,9 нг/м, их соот�
ношения 0,17–15,9. Средние по группе значе�
ния не отличались от показателей в контрольной
группе (табл. 3), но в то же время в 31 % случаев
у пациентов с инсомнией уровень ночного ме�
латонина был ниже дневного, в то время как в
контрольной группе такие отклонения встреча�
лись только в 7 % случаев (p < 0,05).

Проведение корреляционного анализа пока�
зало, что снижение концентрации ночного ме�
латонина коррелировало с уменьшением дель�
та�сна (r = 0,44), а увеличение концентрации
дневного мелатонина – с уровнем дневной сон�
ливости (r = 0,36). Значимых корреляций кон�
центрации серотонина с показателями сна вы�
явлено не было.

Хронические стрессовые ситуации и тре�
вожно�депрессивные расстройства являются
основной причиной развития психофизиоло�
гической инсомнии. В связи с этим нами был
проведен анализ зависимости структуры сна и
изучаемых лабораторных показателей от выра�
женности тревоги и депрессии.

Характерными изменениями структуры сна
у пациентов с клинически значимой депресси�
ей были снижение продолжительности ночно�
го сна за счет увеличение времени бодрство�

вания и окончательного раннего пробуж�
дения, что сочеталось со значительным
нарушением соотношения дневной и
ночной концентрации мелатонина в
моче. В среднем соотношение концент�
рации ночного и дневного мелатонина у
пациентов с отсутствием депрессии со�
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ставило 4,8 ед., а при наличии депрессии – толь�
ко 1,8 ед. что значительно отличается от норма�
тивных показателей (табл. 4).

У пациентов с психофизиологической ин�
сомнией, развившейся на фоне клинически зна�
чимого повышения тревожности, наиболее ха�
рактерными изменениями структуры ночного
сна было значительное увеличение времени за�
сыпания. Значимых связей выраженности тре�
воги с концентрацией серотонина и мелатони�
на не обнаружено (табл. 5).

Сложность использования показателей се�
ротонина и мелатонина у пациентов с инсомни�
ей связана с их высокой вариабельностью и за�
висимостью от многих процессов. Клиническое
значение может иметь как повышение, так и сни�
жение этих параметров. Широкий диапазон ко�
лебаний суточной экскреции мелатонина может

быть связан не только с наличием тревож�
но�депрессивных расстройств и наруше�
ний сна, но и с развитием сердечно�сосу�
дистой патологии, такими как ожирение,
дислипидемия, гипергликемия, на что ука�
зывают данные литературы [ 5, 7, 8]. Пока�
зано, что у больных с маниакальными со�
стояниями, дисфункциональными маточ�
ными кровотечениями отмечается значи�
мое повышение уровня мелатонина в моче.
С другой стороны – снижение концентра�
ции мелатонина выявлено у пациентов с ги�
перплазией эндометрия, при патологии
сетчатки и рассматривается как фактор
риска развития атерогенных дислипиде�
мий в детском возрасте [ 4]. Изменения
уровня содержания серотонина связывают,
преимущественно, с психическими рас�
стройствами, тревогой, депрессией [11,

17].
Наше исследование также показало как

повышение, так и снижение изучаемых ла�
бораторных показателей у пациентов с ин�
сомнией. Трактовка полученных изменений
требует оценки влияния многих факторов на
эти показатели, которая невозможна в рам�
ках настоящего исследования. В то же вре�
мя, выявленные нами зависимости позво�
ляют сделать несколько предварительных
выводов. Связь между концентрацией ноч�
ного мелатонина и продолжительностью
дельта�сна еще раз подтверждает имеющи�
еся представления о роли дельта�сна в регу�
ляции анаболических и метаболических
процессов, с одной стороны, и значении ме�
латонина в регуляции обменных процессов –
с другой стороны. Нарушение соотношения
дневного и ночного мелатонина в большей

степени характерно для пациентов с инсомнией,
развившейся на фоне депрессии.

Выводы
1. Нарушение соотношения концентрации

мелатонина в дневной и ночной порциях мочи
характерно для пациентов с инсомнией, развив�
шейся на фоне депрессивного состояния.

2. Снижение ночного мелатонина связано с
нарушением структуры сна в виде уменьшения
продолжительности глубокого дельта�сна.
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3. Уровень серотонина плазмы и тромбоци�
тов в нашем исследовании не связан с характе�
ристиками сна, уровнем тревоги и депрессии у
пациентов с хронической инсомнией.
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ИММУНОКОРРИГИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
РАСПРОСТРАНЕННОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова

Изучено in vitro влияние митогениндуцированных иммунокомпетентных клеток крови (мононуклеа�
ры, моноциты, лимфоциты) на миграцию нейтрофильных гранулоцитов пациентов с распространенным
гнойным перитонитом и возможность ее коррекции после внутрикожного введения препарата интерлей�
кина�2 «Ронколейкин». Показано, что активированные in vitro фитогемагглютинином мононуклеарные
клетки не вызывают ингибицию миграции нейтрофильных гранулоцитов пациентов с распространенным
гнойным перитонитом, наблюдаемую в норме, в то время как моноциты, активированные липополисаха�
ридом, приводят к ее усилению. Впервые установлено, что внутрикожный способ введения препарата
«Ронколейкин» способствует оптимизации регуляторного потенциала иммунокомпетентных клеток крови
по отношению к миграционным свойствам нейтрофильных гранулоцитов. Применение препарата «Рон�
колейкин» внутрикожно в комплексном лечении распространенного гнойного перитонита позволяет
эффективно корригировать миграционные свойства нейтрофильных лейкоцитов и обеспечивает вос�
становление их регуляторных свойств на 7–10�е сутки послеоперационного периода, что находит свое
отражение в восстановлении ингибиции миграции in vitro под действием митогенактивированных клеток
крови (мононуклеары, моноциты и лимфоциты),

Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит, «Ронколейкин», нейтрофилы, мононуклеа�
ры, моноциты, лимфоциты.

Введение
Проблема комплексного лечения распрост�

раненного гнойного перитонита по�прежнему
остается сложной. Ее актуальность обусловле�
на сохраняющейся высокой летальностью, дос�
тигающей при развитии полиорганной недоста�
точности 80–90 % [5, 8, 17, 19]. Ведущая роль
при этом отводится неуправляемой, каскадно
прогрессирующей системной воспалительной
реакции [1, 3, 4, 6].

Наиболее вовлеченной в патологический
процесс при распространенном гнойном пери�
тоните является система иммунитета [3, 9, 11,
15]. Важное значение в патогенезе иммунной
дисфункции принадлежит дефициту эндогенно�
го интерлейкина�2 (ИЛ�2) – цитокина, продуци�
руемого Т�лимфоцитами, одного из ключевых
компонентов общей цитокиновой сети, прини�
мающего участие в формировании адекватной
иммунореактивности [7, 14, 21, 22].

Немаловажную роль в формировании иммун�
ного ответа организма имеет иммунная систе�
ма кожи, которая представлена совокупностью
иммунокомпетентных клеток кожного покрова.
Известно, что в норме она состоит в основном
из Т�лимфоцитов, 90 % которых располагают�
ся вдоль посткапиллярных венул [25]. Наряду с
лимфоцитами, к иммунной системе кожи отно�
сятся нейтрофилы, лаброциты и эозинофилы,
клетки Лангерганса и кератиноциты [12, 20, 24].

Установлено, что иммунные клетки кожи спо�
собны не только более интенсивно, чем клетки
крови, реагировать на действие чужеродного
агента, но и обладают длительной памятью.

Кожные CD8+ T�лимфоциты продуцируют эф�
фекторные цитокины и сохраняются минимум в
течение 6 мес после воздействия патогенного
фактора [23].

Известно, что заместительная иммунокор�
рекция препаратом рекомбинантного ИЛ�2
«Ронколейкин» при распространенном перито�
ните способствует снижению летальности [2,
16].

Описаны внутривенный и подкожный спосо�
бы введения «Ронколейкина» при перитоните, а
также использование с данной целью метода
экстракорпоральной иммунофармакотерапии
[9, 10, 13, 16]. Внутрикожное введение, а также
сравнительная оценка эффективности различ�
ных способов введения «Ронколейкина» при пе�
ритоните в литературе не описаны.

В эксперименте нами было установлено, что
внутрикожное введение «Ронколейкина» оказы�
вает сопоставимое по интенсивности с внутри�
венным введением воздействие на иммуноком�
петентные клетки периферической крови, груп�
повые лимфатические фолликулы, селезенки и
периферических лимфатических узлов. При
этом предложенный способ позволяет сокра�
тить время и объем введения препарата.

В связи с этим изучение влияния способов
введения «Ронколейкина» на процессы коопе�
ративного взаимодействия иммунокомпетент�
ных клеток с клетками острого воспаления в ус�
ловиях перитонита представляется весьма пер�
спективным.

Цель исследования – изучить эффективность
влияния внутрикожного введения препарата
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«Ронколейкин» на иммунокомпетентные клетки
крови у пациентов с распространенным гной�
ным перитонитом.

Материал и методы
Провели комплексное лечение и обследова�

ние 24 пациентов с распространенным гнойным
перитонитом. Пациентов разделили на 2 груп�
пы: основная и контрольная. Отличие основной
группы (12 пациентов) от контрольной (12 па�
циентов) заключалось в том, что на фоне тради�
ционного лечения в течение 5 сут послеопера�
ционного периода дополнительно применялся
препарат «Ронколейкин» в дозировке 0,15 мг
1 раз в сутки внутрикожно. Пациентам конт�
рольной группы вводился сопоставимый
объем 0,9 % раствора NaCl. Основная и конт�
рольная группы были сопоставимы по возраст�
ному составу, полу, нозологическим формам
заболевания. За норму были приняты показа�
тели практически здоровых добровольцев�до�
норов (n = 15).

Для иммунологического исследования вы�
полнялся забор венозной крови на 1�, 3–5�,
7–10�е сутки послеоперационного периода. Из
полученной крови выделяли мононуклеары, мо�
ноциты и лимфоциты по ранее описанной ме�
тодике [18].

Митогениндуцированная цитокинпродуци�
рующая активность иммунокомпетентных клеток
изучалась в реакции миграции нейтрофильных
лейкоцитов (РМЛ) в прямом капиллярном тес�
те [18]. Для этого в три ячейки круглодонного
планшета для иммунологических исследований
вносилось по 0,2 мл суспензии соответствую�
щих иммунокомпетентных клеток. В первую
ячейку добавляли 10 мкл фитогемагглютинина
(ФГА) (40 мкг/мл), во вторую – 10 мкл липопо�
лисахарида (ЛПС) E. coli (10 мкг/мл), в третью –
10 мкл среды RPMJ�1640. Планшет инкубиро�
вали при 37 �С, 5 % СО2 в течение 11/2 ч с по�
следующей элиминацией митогенов путем 2�крат�
ного центрифугирования при 1000 об/мин в те�
чение 3 мин. К осадку добавляли 0,1 мл (107/мл)
суспензии нейтрофильных лейкоцитов (НЛ),
приготовленных на культуральной среде. Затем
клетки ресуспензировались, и выполнялась РМЛ
в прямом капиллярном тесте.

Результаты РМЛ выражались в индексе миг�
рации (ИМ), который определяли по формуле:

ИМ = НЛ1/НЛ2,

где НЛ1 – количество из капилляров с митогенинду�
цированными клетками;

 НЛ2 – количество из капилляров с интактными клет�
ками.

Статистическую обработку данных провели
в соответствии с требованиями, предъявляемы�
ми к исследованиям в области медицины с ис�
пользованием электронных пакетов анализа
«Statistica 6.0». В тексте представлены медианы
(Ме), доверительный интервал для Ме с веро�
ятностью 95 %, критерии Wilcoxon, Mann–
Whitney при р < 0,05.

Результаты исследования
Исследована эффективность применения

внутрикожного способа введения препарата
«Ронколейкин» на функциональное состояние
митогениндуцированных иммунокомпетентных
клеток крови in vitro при распространенном
гнойном перитоните. Результаты исследования
представлены на рис. 1, 2.

Установлено, что в норме моноциты, моно�
нуклеары и лимфоциты по�разному изменяли
миграционные свойства нейтрофильных лейко�
цитов в ответ на антигенную стимуляцию. ФГА�
стимулированные мононуклеары вызывали ин�

Рис. 1. Влияние внутрикожного введения препарата
«Ронколейкин» на ФГА�индуцированную активность

 иммунокомпетентных клеток крови.

Рис. 2. Влияние внутрикожного введения препарата
«Ронколейкин» на ЛПС�индуцированную активность

иммунокомпетентных клеток крови.
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гибирование миграции нейтрофильных лейко�
цитов, в то время как ЛПС�активированные мо�
ноциты стимулировали их миграционную актив�
ность.

С 1�х суток послеоперационного периода у
пациентов исследуемых групп с распростра�
ненным гнойным перитонитом наблюдалось
наличие способности иммунокомпетентных
клеток (ИКК) регулировать миграционные
свойства нейтрофильных гранулоцитов. Моно�
циты, активированные ФГА, утрачивали спо�
собность подавлять миграционные свойства
нейтрофилов, в то время как ЛПС�активирован�
ные моноциты еще в большей степени усили�
вали их миграцию. Лимфоциты после актива�
ции митогенами по�разному изменяли мигра�
ционные свойства нейтрофильных лейкоцитов.
В отличие от ФГА, их стимуляция ЛПС E.coli ока�
зывала меньшее влияние на миграцию тести�
руемых клеток.

В контрольной группе это сопровождалось
достоверным увеличением ИМ нейтрофильных
гранулоцитов по сравнению с нормальными
значениями, с 0,78 до 0,98 (р < 0,001) (ФГА�
стимулированные мононуклеарные клетки), с
1,35 до 1,59 (р < 0,001) (ЛПС�индуцированные
моноциты) и с 0,99 до 1,08 (p = 0,001) (ФГА�
индуцированные лимфоциты).

На 3�5�е сутки послеоперационного перио�
да у пациентов контрольной группы наблюда�
лось снижение ИМ под действием ФГА�активи�
рованных мононуклеаров и ЛПС�активирован�
ных моноцитов до 0,90 (р < 0,001) и 1,51
(р < 0,001) соответственно. При этом отмеча�
лось статистически достоверное, по сравнению
с нормой, увеличение ИМ нейтрофильных гра�
нулоцитов под действием ЛПС�активированных
мононуклеаров с 1,00 до 1,03 (p = 0,004). По
сравнению с предыдущими сутками существен�
ного влияния на ИМ ФГА�индуцированные лим�
фоциты не оказывали – 1,07 (p = 0,001).

На 7–10�е сутки послеоперационного пери�
ода в контрольной группе ИМ под действием
ФГА�активированных мононуклеаров и лимфо�
цитов, а также ЛПС�активированных моноцитов
по�прежнему превышал показатели нормы и
составил 0,89 (р < 0,001), 1,03 (p = 0,002) и
1,46 (p = 0,005) соответственно.

На 1�е сутки послеоперационного периода в
основной группе пациентов, где в комплексной
терапии применялся внутрикожно препарат
«Ронколейкин», наблюдалось статистически до�
стоверное по сравнению с контрольной группой
ингибирование миграции нейтрофильных гра�
нулоцитов крови под действием мононукле�
арных лейкоцитов, активированных ФГА. Эффект

характеризовался достоверным снижением ИМ
нейтрофильных гранулоцитов до 0,87 (p < 0,001).
Отмечалось выраженное иммунотропное дей�
ствие «Ронколейкина» на миграцию тест�клеток
под влиянием ЛПС�активированных моноцитов
венозной крови. Эффект характеризовался бо�
лее низким значением индекса миграции нейт�
рофильных гранулоцитов по сравнению с конт�
рольной группой (1,46; p < 0,001).

Также наблюдалось более интенсивное по�
давление миграционных свойств нейтрофилов
под действием ФГА� и ЛПС�активированных
лимфоцитов (0,98; р < 0,001 и 0,99; р = 0,01
соответственно).

На 3–5�е сутки послеоперационного перио�
да, на фоне дальнейшего применения препара�
та «Ронколейкин», ИМ нейтрофильных грануло�
цитов под действием ФГА�активированных мо�
нонуклеаров и лимфоцитов восстанавливался
до 0,83 (р = 0,001) и 1,02 (р = 0,01) соответ�
ственно, а ЛПС�активированных моноцитов – до
1,41 (р < 0,001).

На 7–10�е сутки послеоперационного пери�
ода в основной группе все исследуемые пока�
затели не имели отличий от нормы. При этом
наблюдалось статистически достоверное по
сравнению с контрольной группой снижение
индекса миграции нейтрофильных гранулоци�
тов под действием ФГА�активированных моно�
нуклеаров и лимфоцитов до 0,80 (р < 0,001) и
1,00 (р = 0,015) соответственно, а ЛПС�активи�
рованных моноцитов – 1,38 (р <0,001).

Заключение
Таким образом, установлено, что внутрикож�

ный способ введения препарата «Ронколейкин»
способствует оптимизации регуляторного по�
тенциала иммунокомпетентных клеток крови по
отношению к миграционным свойствам нейтро�
фильных гранулоцитов. Применение препарата
«Ронколейкин» внутрикожно в комплексном ле�
чении распространенного гнойного перитони�
та позволяет эффективно корригировать миг�
рационные свойства нейтрофильных лейкоци�
тов под действием митогенактивированных кле�
ток крови (мононуклеары, моноциты и лимфо�
циты) in vitro, обеспечивая восстановление их
регуляторных свойств на 7–10�е сутки после�
операционного периода.

Возможно, данный способ введения препа�
рата «Ронколейкин» позволяет оказывать не
только непосредственное воздействие на сис�
тему иммунокомпетентных клеток кожи, осуще�
ствляющих трансдукцию модуляционных сигна�
лов, но и способствует большей биодоступно�
сти препарата для лимфоидной ткани.
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УДК 616.37�07                                                                             С.С. Бацков, Г.А. Пронина, Д.И. Инжеваткин

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
КАК ДИГЕСТИВНЫЙ МАРКЕР МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

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

С целью изучения диагностической значимости клинико�лабораторных и инструментальных мето�
дов исследования обследованы 59 больных с хронической неалкогольной жировой болезнью поджелу�
дочной железы. Установлено, что жировая болезнь поджелудочной железы развивается преимущественно
у больных с ожирением и избыточной массой тела. Заболевание сопровождается нарушением эндо�
кринной и экзокринной функций поджелудочной железы различной степени выраженности. У большин�
ства пациентов имеет место нарушение жирового обмена по типу гипертриглицеридемии и пониженного
уровня липопротеидов высокой плотности. Установлена взаимосвязь между липоматозными изменени�
ями поджелудочной железы и наличием гена FTO, что сопровождается повышением уровнем лептина.
Выявлено частое сочетание неалкогольной болезни поджелудочной железы со стеатозом печени, холе�
стерозом желчного пузыря, протекающих на фоне метаболического синдрома.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь поджелудочной железы, липоматоз поджелудоч�
ной железы, ожирение, ген FTO, метаболический синдром.

Введение
Неалкогольная жировая болезнь поджелу�

дочной железы (НЖБПЖ) относится к новому
классу заболеваний этого органа. В настоящее
время выделяют 2 основных морфологических
варианта НЖБПЖ – липоматоз поджелудочной
железы (ЛПЖ) и хронический неалкогольный
стеатопанкреатит (ХНСП), которые представля�
ют собой различные клинико�морфологические
стадии (фазы) развития патологического про�
цесса [2–4, 6].

При этом ЛПЖ является дистрофически�дис�
метаболическим заболеванием поджелудочной
железы (ПЖ), характеризующимся избыточным
отложением жира в панкреоцитах и межклеточ�
ных структурах органа, сопровождающееся посте�
пенным нарушением его функции, но без призна�
ков воспаления в органе [9, 11, 16]. Среди диф�
фузных заболеваний ПЖ липоматоз является до�
статочно частым и в то же время одним из наиме�
нее изученных патологических состояний [2, 5, 7].
В настоящее время отсутствуют четкие критерии
диагностики липоматоза ПЖ, позволяющие вы�
делить данное заболевание в общей структуре
других диффузных поражений ПЖ, рост числа ко�
торых неуклонно растет в последние годы [10, 17].
При этом многими исследователями отмечается
безусловная роль ПЖ в развитии метаболических
нарушений с формированием синдрома инсули�
норезистентности и, в конечном счете, метабо�
лического синдрома (МС) [8, 14, 15].

Цель исследования – разработать клинико�
лабораторные и инструментальные критерии
диагностики липоматоза ПЖ и установить его
взаимосвязь с метаболическим синдромом и
частотой встречаемости гена FTO.

Материалы и методы
Обследовано 59 больных (все мужчины) в

возрасте от 30 до 59 лет, средний возраст –
(46,5 ± 3,7) года с НДБПЖ.

У всех больных при физикальном обследова�
нии определяли трофологический статус: рост,
массу тела, окружность талии, толщину кожно�
жировых складок. Для выявления избыточной
массы тела и ожирения рассчитывали индекс
массы тела (ИМТ) с использованием индекса
Кетле: масса тела (кг) /рост (м2). Всем обследо�
ванным выполнялись гематологические иссле�
дования в лаборатории клинической биохимии
и иммунохимического анализа лабораторно�ди�
агностического сектора клиники № 1 Всероссий�
ского центра экстренной и радиационной меди�
цины им А.М. Никифорова МЧС России  (ВЦЭРМ)
на автоматическом анализаторе «SYNCHRON
CX®9 PRO» с использованием соответствующих
реагентов: определялся уровень С�реактивного
белка, аланиновой и аспаргиновой трансаминаз
(АЛТ и АСТ), общего и прямого билирубина, ще�
лочной фосфатазы (ЩФ), гамма�глутамилтран�
спептидазы (ГГТП), мочевой кислоты, оценива�
лись активность липазы и амилазы как в сыво�
ротке крови, так и в моче, определялся липид�
ный спектр крови – общий холестерин (ОХС),
липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липоп�
ротеиды высокой плотности (ЛПВП), триглице�
риды (ТГ), рассчитывали коэффициент атероген�
ности (КА), исследовали уровень лептина. Иден�
тификацию аллелей полиморфного маркера rs
гена FTO проводили с использованием полиме�
разной цепной реакции (ПЦР), наборов реаген�
тов для амплификации и рестрикции ДНК про�
изводства «ГосНИИ генетика».
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С целью оценки углеводного обмена у всех
пациентов в сыворотке крови определяли по�
казатели углеводного обмена: уровень глюкозы
и инсулина натощак, гликозилированный гемо�
глобин, С�пептид. При необходимости некото�
рым пациентам проводилось исследование
дневных колебаний глюкозы и выполнение глю�
козотолерантного теста.

Сонографическое исследование проводили
всем больным в клиническом отделе гастроэн�
терологии и гепатологии клиники № 1 ВЦЭРМ.
Исследование выполняли в кабинете ультразву�
ковой диагностики на ультразвуковом аппара�
те «iU22» фирмы «Philips» (США). Обследование
проводили натощак после специальной подго�
товки, заключающейся в приеме обследуемым
полиферментных препаратов в течение 2–3
дней, ограничении употребления газообразую�
щих продуктов, дополнительном приеме пре�
паратов, снижающих газообразование, 9�часо�
вом голодании накануне исследования. Оценку
состояния ПЖ производили в соответствии с
критериями, предложенными С.С. Бацковым и
А.В Гордиенко (1997) с выделением 5 типов со�
номорфологических изменений (СМИ) органа.
При этом за УЗ�признаки ЛПЖ принимали 4�й
тип СМИ в виде равномерной гиперэхогеннос�
ти поджелудочной железы, сочетающихся с то�
тальным либо сегментарным увеличением орга�
на, вплоть до его псевдогипертрофии, отсут�

ствием визуализации главного панкреатическо�
го протока, крупноузловой узурацией контуров
ПЖ. КТ брюшной полости проводили с исполь�
зованием аппарата «Somatom Emotion Duo»
фирмы «Siemens». Наиболее характерными из�
менениями при КТ служили снижение денсито�
метрических показателей паренхимы (менее
30 ед. Хаунсфилда), наличие жировых прослоек
в органе, четкость контуров и структурность пе�
рипанкреатической клетчатки, указывающих на
отсутствие выраженного воспалительного про�
цесса в ПЖ.

Для дифференциальной диагностики
НЖБПЖ использовали критерии, представлен�
ные в табл. 1.

Результаты и их анализ
Для оценки трофологического статуса опре�

деляли ИМТ (кг/м2), измеряли окружность жи�
вота (см). По результатам исследования у 15
(25,4% ) больных имела место ИМТ, при сред�
нем значении ИМТ 28,6 кг/м2, у 44 больных –
ожирение различной степени: ожирение I сте�
пени – у 16 (36,3 %), ожирение II степени – у 21
(47,7 %) больного, у 6 (13,6 %) пациентов име�
ло место ожирение III степени; срeднее значе�
ние ИМТ в группе больных с ожирением соста�
вило (33,6 ± 1,2) кг/м2. При измерении окруж�
ности живота у подавляющего большинства 52
(88,1 %) пациентов данный размер превышал
100 см и лишь у 7 (11,8 %) – менее 100 см.

Клиническую картину ЛПЖ оценивали по ха�
рактеру болевого синдрома, наличию диспеп�
сических расстройств, нарушению частоты и
консистенции стула (табл. 2). Болевой синдром
выявлен у 19 пациентов. Интенсивность боле�
вого синдрома по ВАШ в 3 балла и более в груп�
пе обследованных пациентов не выявлена. Дис�
пепсический синдром в разной степени выра�
женности выявлен у всех обследуемых пациен�
тов (см. табл. 2). Диарейный синдром диагнос�
тирован у 53 (89,8 %) пациентов. У 28 пациентов
имела место легкая диарея, у 19 – средней сте�
пени тяжести, у 6 – тяжелая диарея (см. табл. 2).

Для оценки внешнесекреторной функции ПЖ
использовали копрологическое исследование,
которое выполнено всем пациентам до и после
лечения. При копрологическом исследовании у
больных с ЛПЖ преобладала стеаторея (см.
табл. 2)

Для  оценки  инкреторной  функции  ПЖ
(табл. 3) исследовали уровень гликемии. Более
чем у 1/3 больных (21 человек, или 35,5 %) выяв�
лены гипергликемия натощак и нарушение то�
лерантности к глюкозе, а сахарный диабет 2�го
типа – у 14 (23,7 %) пациентов. Таким образом,
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у более половины пациентов (35 человек, или
59,3 %) отмечалось нарушение углеводного
обмена. По результатам исследования жирово�
го обмена у 41 (68,1%) обследуемого выявлена
дислипидемия, при этом у 15 (36,5 %) – триг�
лицеридемия, у 26 (63,4 %) – повышение ЛПНП.
У большинства пациентов выявлено снижение
уровня ЛПВП (66 %). Почти у 1/3 обследуемых
пациентов 18 (30,5 %) имела место гиперури�
кемия. По данным исследования, ферментемия
у пациентов с ЛПЖ отмечалась лишь у 12 (20,3
%) больных: гиперлипаземия – у 4 (6,7 %), ги�
перамилаземия – у 8 (13,6 %) соответственно.

Ген  FTO выявлен у 78 % больных (рис. 1). Так�
же по нашим данным выявлена высокая корелля�

ционная взаимосвязь между наличием данного
гена и пониженным уровнем ЛПВП (k = 0,69).

При исследовании уровня лептина в крови
гиперлептинемия отмечена у 54 (91,5 %) паци�
ентов (рис. 2). При этом наиболее высокий уро�
вень лептина выявляли у больных с ожирением –
(22,6 ± 1,1) нг/мл по сравнению с больными без
ожирения – (12,1 ± 0,87) нг/мл.

Установлена корреляционная связь ме�
жду показателями инсулинорезистентности и
HOMA�индексом (k =+ 0,76), гиперлептинеми�
ей (k = +0,61) и развитием ЛПЖ, ассоцииро�
ванными с МС.

В результате исследования было определе�
но, что чаще всего у больных с ЛПЖ встреча�
лись заболевания печени – хронический неал�
когольный стеатогепатит (НАСГ) и неалкоголь�
ная жировая болезнь печени (НАЖБП), которые
также ассоциированы с МС (рис. 3).

У всех пациентов исследовали уровень мо�
чевой кислоты и глюкозы в сыворотке крови. По
результатам исследования гиперурикемия вы�
явлена у 18 (30,5 %) больных, гипергликемия –
у 35 (59,3 %), а повышение HOMA�индекса – у
37 (62,7 %) больных. Кроме того, у 25 (42,3 %)

Рис. 1. Взаимосвязь между уровнем ЛПВП
и наличием гена FТО.

Рис. 2. Уровень лептина сыворотки крови
в зависимости от ИМТ.

Рис. 3. Взаимосвязь ЛПЖ с другими заболеваниями
органов пищеварения.
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больных выявлено повышение цифр АД более
140/90 мм рт. ст. Таким образом, МС диагнос�
тирован у 42 (71,1%) пациентов, преимуще�
ственно в старшей возрастной группе (старше
45 лет). В то же время только у 17 (28,8 %) боль�
ных выявлена НЖБПЖ, не ассоциированная с
наличием МС. Следовательно, ЛПЖ имеет ряд
клинико�лабораторных особенностей в зависи�
мости от возраста обследованных.

При сравнении результатов исследований в
различных возрастных группах (табл. 4) выяв�
лено, что у пациентов более молодого возрас�
та денситометрические показатели паренхимы
ПЖ � 30 ед. отмечались у 40 (67,7 %), у 1/3 боль�
ных показатели были � 30 ед., что обусловлено
смешанным фиброзно�липоматозным морфо�
логическим вариантом изменений паренхимы;
в старшей возрастной группе, напротив, у боль�
шей части пациентов (33, 55,9 %) преобладали
фиброзно�липоматозные изменения с денсито�
метрическими показателями паренхимы
� 30 ед. Также отличались изменения внешне�
секреторной и инкреторной функций ПЖ в раз�
личных возрастных группах.

По данным исследования, менее выражен�
ные нарушения экзокринной и эндокринной
функции ПЖ выявлены в группе больных более
молодого возраста. Так, по результатам копро�
логического исследования (см. табл. 4) преоб�
ладали легкие нарушения внешнесекреторной
функции у 32 (54,2 %) больных, в то же время в
более старшей группе имели место нарушения
внешнесекреторной функции средней – у 26
(44 %) и тяжелой степени у 18 (30,5 %). При
оценке изменений углеводного обмена в воз�
растной группе (35–44 года) только у 12
(20,3 %) пациентов выявлены нарушения инкре�
торной функции ПЖ различной степени тяжес�
ти, в группе 45–59 лет нарушения эндокринной
функции ПЖ диагностированы у 23 (38,9 %) па�
циентов. Полученные данные свидетельствуют
о том, что с течением времени по мере прогрес�
сирования ЛПЖ имеют место более выражен�
ные функциональные нарушения органа.

При исследовании активности ферментов ПЖ
гиперферментемию отмечали у 12 (20,3,0%)
обследованных: повышенный уровень амила�
зы – у 4 (6,7 %), липазы – у 8 (13,5 %). По дан�

ным ультразвукового сканирования, гиперэхо�
генность паренхимы ПЖ выявлена у всех обсле�
дованных – 59 (100 %), крупноузловая неров�
ность контуров – у 47 (79,6 %), ПЖ была увели�
чена сегментарно или тотально у 27 (45,7 %) и
32 (54,2 %) больных соответственно. Помимо
этого, как показали данные исследований, име�
ло место частое сочетание ЛПЖ со стеатозом
печени, холестерозом желчного пузыря, ЖКБ
(см. рис. 3). При проведении КТ органов брюш�
ной полости отмечали снижение денситометри�
ческих показателей паренхимы ПЖ (менее 30 ед.
по Хаунсфилду) у большинства пациентов – 36
(61 %), у 23 (38,9 %) – плотность структуры была
выше (40–45 ед.) в связи с наличием смешан�
ного фиброзно�липоматозного поражения ПЖ,
у всех обследованных выявлялись характерные
жировые прослойки в структуре органа.

По результатам проведенного анализа выяв�
лено более выраженное увеличение всех разме�
ров ПЖ при сонографическом исследовании у
пациентов с ожирением (ИМТ > 30 кг/м2), в этой
же группе отмечался и статистически более вы�
сокий уровень лептинемии по сравнению с груп�
пой без ожирения.

Проведенное исследование показало, что
ЛПЖ развивался преимущественно у больных с
избыточной массой тела и ожирением. При этом
заболевание было нередко ассоциировано с МС
и сопровождалось минимальным болевым син�
дромом, в то время как диспепсический синд�
ром, явления внешнесекреторной и инкретор�
ной недостаточности встречались чаще [10,
13]. Для ЛПЖ, кроме того, были характерны на�
рушения липидного, преимущественно по типу
гипертриглицеридемии, и углеводного обме�
нов в виде сахарного диабета 2�го типа, нару�
шения толерантности к глюкозе либо гипергли�
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кемии натощак. У 54 (91,5 %) больных с ЛПЖ
имела место гиперлептинемия, которую мож�
но рассматривать как один из лабораторных
маркеров поражения ПЖ при МС [1, 7].

Наличие у большинства больных с ЛПЖ экс�
прессии гена FTO и его взаимосвязь с дислипи�
демией свидетельствовали о возможном гене�
тически детерминированном характере процес�
са. Поскольку для ЛПЖ было характерно частое
его сочетание с другими органами пищеваре�
ния (стеатоз печени, холестероз желчного пу�
зыря, НЖБП), их также можно рассматривать в
качестве дигестивных маркеров МС. Наиболее
доступными инструментальными методами ди�
агностики ЛПЖ явились сонографическое ис�
следование и компьютерная томография ПЖ,
которые, кроме того, позволяли выявлять сме�
шанную фиброзно�липоматозную форму пора�
жения органа [2, 4, 10].

Выводы
1. Клиническая картина липоматоза подже�

лудочной железы характеризуется, преимуще�
ственно, олигосиндромным течением с преоб�
ладанием диспепсического синдрома и синд�
рома внешнесекреторной недостаточности под�
желудочной железы в варианте умеренной сте�
атореи над болевым абдоминальным синдро�
мом (панкреаталгией), а также стабильным, по�
вышенным или нарастающим индексом массы
тела. При этом возможно выделение 2 клинико�
лабораторных варианта липоматоза поджелу�
дочной железы: ассоциированного с метаболи�
ческим синдромом и клинической формы ли�
поматоза поджелудочной железы без метабо�
лического синдрома.

2. В различных возрастных группах имеет
место гетерогенность клинико�лабораторных и
инструментальных данных с прогрессировани�
ем внешнесекреторной и инкреторной недоста�
точности поджелудочной железы у лиц старше
45–59 года по сравнению с группой больных в
возрасте 30–44 лет. В этих случаях имел место
сономорфологический вариант сочетания ли�
поматоза поджелудочной железы с фиброзом
поджелудочной железы инволютивного генеза.
При этом в группе больных 45–59 лет, по дан�
ным компьютерной томографии, индекс Хаунс�
филда был также выше 35 ед.

3. Более выраженные сономорфологические
изменения поджелудочной железы у больных с
липоматозом поджелудочной железы ассоци�
ированы с тяжелыми формами ожирения, ги�
перлептинемией, а также более частым выявле�
нием гена FTO, ассоциированного со снижени�
ем уровня ЛПВП и гиперинсулинемией.

4. Липоматоз поджелудочной железы чаще
всего  сочетается  с  жировым  гепатозом
(41,4 %),  неалкогольным  стеатогепатитом
(52 %), холестерозом желчного пузыря (33 %),
являющихся, таким образом, ассоциированны�
ми дигестивными маркерами метаболическо�
го синдрома.
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РОЛЬ ВАКЦИНАЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ
ФОРМ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В И ПЕРВИЧНОГО РАКА ПЕЧЕНИ

Северо�Восточный федеральный университет им. М.К. Аммосова, г. Якутск;
Комитет по здравоохранению Правительства Санкт�Петербурга

Установлено снижение заболеваемости острым вирусным гепатитом В (ВГВ) в Республике Саха
(Якутия) на фоне активной иммунопрофилактики заболевания среди населения. Несмотря на достигну�
тые успехи в борьбе с острым ВГВ, в республике сохраняется высокий показатель заболеваемости
хроническими формами ВГВ�инфекции, в том числе с отдаленными неблагоприятными исходами, таки�
ми как цирроз и рак печени. Сегодня может быть решена задача не только достижения контроля над ВГВ,
но и полная его ликвидация в ближайшее время.

Ключевые слова: вирусный гепатит В, цирроз, гепатоцеллюлярная карцинома, вакцинация.

Введение
Вирусный гепатит В (ВГВ) является важней�

шей медико�социальной проблемой для здра�
воохранения как Российской Федерации, так и
всего мира. Это связано с широким распрост�
ранением инфекции, а также частыми ее небла�
гоприятными исходами, выражающимися в раз�
витии хронического гепатита, цирроза печени
и гепатокарциномы [1, 6, 7, 12]. Следует отме�
тить огромный ущерб, наносимый ВГВ здоро�
вью населения, а также значительные экономи�
ческие потери государства, которые, по данным
И.Л. Шаханиной и О.И. Радуто, составляют до
2,3 млрд рублей в год [11].

Республика Саха (Якутия) (далее – Якутия) яв�
ляется неблагоприятной территорией по заболе�
ваемости хроническим ВГВ и его неблагоприят�
ным исходам, таким как цирроз и рак печени [2, 9,
14]. По данным популяционного регистра «Хрони�
ческие вирусные гепатиты в Республике Саха (Яку�
тия)», на 01.01.2012 г. на учете состоят 6395 боль�
ных с хроническим гепатитом В (ХГВ) и 4356 носи�
телей вируса гепатита В. При этом доля ХГВ в струк�
туре хронических гепатитов составляет 49,2 %.

В основе организации борьбы с вирусными
гепатитами с гемоконтактным механизмом пе�
редачи лежит создание конкретной программы
профилактики этих инфекций [5, 13]. Однако
стратегия борьбы с вирусными гепатитами в
каждом регионе имеет свои черты, обусловлен�
ные социально�экономической и экологической
спецификой, национальными, культурными и
религиозными особенностями [12].

Цель исследования – на основании анализа
динамики многолетней заболеваемости раз�
личными формами ВГВ�инфекции, а также ее
осложнений в Якутии, обосновать необходи�
мость дальнейшего совершенствования профи�
лактических мероприятий при этой инфекции с
целью предупреждения заболеваемости цирро�
зом и раком печени.

Материалы и методы
В работе использованы материалы офици�

альной статистики территориального управле�
ния Роспотребнадзора Якутии и данные Якут�
ского республиканского онкологического дис�
пансера (гл. врач – П.Д. Каратаев). Проанали�
зирована заболеваемость острым гепатитом В
(ОГВ), ХГВ, «носительством» HBsAg, а также его
неблагоприятными исходами в Якутии за пери�
од с 1993 по 2011 г. Для установления связи
между гемоконтактными вирусными гепатита�
ми и развитием печеночно�клеточного рака изу�
чена распространенность их по медико�геогра�
фическим зонам Якутии. Также проведен рет�
роспективный анализ госпитальной заболева�
емости циррозом печени по данным отделения
вирусных гепатитов Якутской городской клини�
ческой больницы (гл. врач – Н.Н. Васильев) в
период с 1999 по 2011 г. Всем больным прово�
дился полный комплекс клинических, лабора�
торно�инструментальных, серологических и
молекулярно�генетических исследований.

Для сравнения в работе приводятся данные о
заболеваемости ВГВ в Санкт�Петербурге и Рос�
сии и результаты его вакцинопрофилактики.

Результаты и их обсуждение
В течение ряда лет заболеваемость ОГВ в

Якутии превышала общероссийские показате�
ли, при этом наиболее значимый прирост за�
болеваемости острой ВГВ�инфекцией (20,6 %)
зарегистрирован в 1995 г. со стабилизацией ее
к 1996 г. (рис. 1). Только в условиях резкого
подъема заболеваемости ОГВ на всей терри�
тории России в конце 1990�х годов, объясняе�
мой распространением этой инфекции среди
лиц, употребляющих внутривенные наркотики,
общероссийские показатели превысили пока�
затели Якутии.

В 2011 г. в республике зарегистрированы 9
случаев ОГВ, показатель заболеваемости соста�
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вил 0,95 на 100 тыс. населения, что на 45,7 %
ниже среднефедерального показателя (Рос�
сия – 1,73). По сравнению с аналогичным пери�
одом 2010 г. отмечается снижение заболевае�
мости на 25,3 %. Случаи ОГВ регистрировались
только на 4 административных территориях из
34, при этом большинство случаев заболева�
ния было выявлено в г. Якутске – 6 (66,7 %). Про�
ведение вакцинации против ВГВ позволило до�
биться снижения заболеваемости ОГВ по срав�
нению с 2000 г. в 16 раз.

При анализе возрастной структуры заболев�
ших в 2011 г. установлено, что наибольший
удельный вес ОГВ регистрировался среди лиц
в возрасте 20–29 лет – 66,7 %, в 30–39 лет –
22,2 %, старше 50 лет – 11,1 %. Все заболев�
шие не имели профилактических прививок про�
тив ВГВ. Изученный эпидемиологический анам�
нез показал, что в структуре вероятного инфи�
цирования преобладал половой путь передачи
(33,3 %), связали заболевание с манипуляция�
ми в лечебных учреждениях 11,1 % больных,
у 55,6 % пациентов механизм передачи забо�
левания установить не удалось.

В общей структуре острых вирусных гепатитов
в Якутии удельный вес ОГВ составил 18,4 %, сре�
ди гемоконтактных гепатитов – 0,8 % (рис. 2).

В Санкт�Петербурге заболеваемость ОГВ не
превышала 4–5 на 100 тыс. населения в 2009–
2011 гг., в то же время показатель заболевае�
мости ХГВ в эти годы составил 67,0–72,1 соот�
ветственно. Всего в Санкт�Петербурге от ВГВ
было привито с 1991 г. 1700 тыс. человек. Ох�
ват вакцинацией детей в возрасте от 1–14 лет
составляет 90 %, а взрослых – 35 %. Возможно
это является одной из причин, что заболевае�
мость ВГВ регистрируется преимущественно у
взрослых [10].

По данным патоморфологического отдела
Санкт�Петербурга, первичный рак печени в
структуре злокачественных новообразований в
2011 г. составил 74 (3,8 %) случая из 1949 умер�
ших, т. е. как и в предшествующие годы отмеча�
ется низкий уровень заболеваемости первич�
ным раком печени. Следовательно, развитие
первичного рака печени обусловлено комплек�
сом факторов, среди которых вакцинация име�
ет важное, но не решающее значение. Возмож�
но, это связано с высокой частотой вирусного
гепатита D в Якутии, а в Санкт�Петербурге он не
превышает 3 % среди больных с вирусными ге�
патитами. Это может быть обусловлено и гене�
тическими факторами. Так, содержание алко�
гольдегидрогеназы у населения Якутии суще�
ственно ниже, чем по России в целом [2].

 В настоящее время в Якутии эпидемический
процесс ВГВ�инфекции поддерживается значи�
тельным числом лиц с хроническими формами
заболевания и носителями вируса гепатита В.
Настораживает, что показатели заболеваемос�
ти ХВГ и носительства поверхностного антиге�
на вируса гепатита В – HВsAg превышают ана�
логичные показатели по России (рис. 3).

В Якутии был отмечен подъем заболеваемо�
сти ХГВ, достигший к 2003 г. максимального

Рис. 1. Заболеваемость ОГВ (число случаев на 100 тыс. населения).

Рис. 2. Структура острых вирусных гепатитов в Якутии
в 2011 г.
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показателя – 63,3 на 100 тыс. населения. Этот
показатель превышал среднероссийский в
4,2 раза (см. рис. 3). В дальнейшем к 2011 г.
имело место снижение уровня заболеваемости
до 34,2 на 100 тыс. населения. Однако, несмот�
ря на тенденцию к снижению, уровень заболе�
ваемости ХГВ в Якутии в 2007 г. был в 2,6 раза
выше, чем по России.

За анализируемый период в Якутии показа�
тели носительства HВsAg также были высоки�
ми, при этом число носителей превышало в
1996 г. в 3 раза, в 1999 г. – в 3,6 раза соответ�
ствующий показатель по России (рис. 4). Начи�
ная с 2000 г., отмечается отчетливое снижение
показателей носительства, что возможно
объясняется формированием у этих людей ак�
тивной формы хронической ВГВ�инфекции
и/или более углубленной диагностикой хрони�
ческого вирусного гепатита В на современном
этапе. К 2007 г. уровень носительства HВsAg в
Якутии снизился по сравнению с 1996 г. в 4 раза
(соответственно 55,8 и 245,6 на 100 тыс. насе�
ления). Однако, несмотря на снижение показа�
телей в динамике, в целом их уровень в Якутии
остается высоким: в 2011 г. выявлено 315 носи�

телей HВsAg, что выше среднефедерального
показателя на 49,2 % .

За период наблюдения в госпитализиро�
ванной структуре среди всех форм хронических
вирусных гепатитов преобладали в 40,8 % слу�
чаев больные с ХГВ, в 35,3 % – больные с хро�
ническим вирусным гепатитом D (ХГD). Учиты�
вая широкую частоту встречаемости ХГD�ин�
фекции среди населения региона и достаточ�
но высокий уровень носительства HВsAg, не�
обходимо всем больным с ХГВ, особенно при
высокой активности печеночного процесса,
проводить исследование на выявление анти�
тел и/или РНК к вирусу гепатита D в сыворотке
крови. В последние годы среди факторов, вли�

яющих на течение, тяжесть и исход хронического
ВГВ, обсуждются не только общеизвестные фак�
торы риска, но и вариабельность генома вируса.

Риск развития гепатоцеллюлярной карцино�
мы у больных с ХГВ превышает аналогичный риск
в популяции в 20–30 раз и зависит в основном
от активности заболевания [1, 7]. При сопос�
тавлении показателей заболеваемости раком
печени населения в Якутии и России за период
с 1996 по 2010 г. установлено их превышение в
4–5 раз среди населения Якутии (рис. 5).

Вакцинопрофилактика ВГВ в Якутии была
начата в 1996 г. и проводилась по целевой ре�
гиональной программе «Профилактика вирус�
ного гепатита В в Республике Саха (Якутия)».
Согласно этой программе, в Якутии вакцинацию
проводили всем новорожденным, школьникам
13 лет и медицинским работникам. Целью про�
граммы являлась стабилизация заболеваемо�
сти ВГВ в контингентах риска. Для достижения
поставленной цели программа предусматрива�
ла решение следующих задач:

– достижение высокого уровня защищенно�
сти контингентов риска против ВГВ путем орга�
низации поэтапной вакцинации;

Рис. 3. Заболеваемость ХГВ (число случаев на 100 тыс.
населения).

Рис. 4. Количество впервые выявленных «носителей» HВsAg (число случаев на 100 тыс.
населения).
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– создание современной лабораторной служ�
бы для раннего выявления инфицированных лиц
и контроля качества иммунопрофилактики;

– организация и обеспечение комплекса мер
по предупреждению заражения вирусными ге�
патитами В и D;

– повышение квалификации медицинских
работников различного профиля и уровня по
вопросам эпидемиологии, профилактики, ди�
агностики и лечения гепатитов В и D;

– проведение научных исследований по ре�
шению задач профилактики гепатитов В и D.

В 1997 г. в Национальный календарь профи�
лактических прививок была введена вакцинация
против ВГВ всех новорожденных детей, а в
2001 г. – 13�летних подростков (ранее не при�
витых). Опыт показал, что вакцинопрофилакти�
ка групп риска не может существенно повлиять
на эпидемический процесс, необходимо при�
вивать новорожденных, детей первого года
жизни и подростков. Также перспективна вак�
цинация против ВГВ лиц с хронической ВГС�
инфекцией. В настоящее время дополнительная
иммунизация проводится в рамках Националь�
ного приоритетного проекта «Здоровье».

С 2000 г., благодаря проводимым программам,
удалось снизить заболеваемость вирусным ге�
патитом В в 21 раз (рис. 6). По состоянию на
31.12.2011 г. общее количество привитых про�
тив ВГВ составило 815 997 человек, или 86,5 %
от общего населения республики.

Таким образом, проведение дополнитель�
ной иммунизации против ВГВ населения Яку�
тии в рамках национального приоритетного
проекта позволило не только ликвидировать
значительную прослойку непривитых, но и до�
биться снижения заболеваемости ОГВ до спо�
радического уровня, что в последующем суще�
ственно повлияет на снижение числа больных с
ХВГ, а также это в ближайшем будущем сокра�
тит риск возникновения неблагоприятных исхо�
дов этой инфекции.

Заключение
Профилактические и противоэпидемиче�

ские мероприятия при ВГВ должны быть направ�
лены, в первую очередь, на повышение невос�
приимчивости населения, основой чего явля�
ется вакцинопрофилактика, особенно в группах
риска.

Экономическая целесообразность широко�
го проведения вакцинации населения против
вирусного гепатита В сегодня убедительно до�
казана. Большие успехи, достигнутые во мно�
гих странах (при проведении вакцинации про�
тив) в результате вакцинопрофилактики гепатита
В, позволяют считать реальной задачу искоре�
нения острой BГВ�инфекции в первой четверти
XXI в., что приведет к заметному снижению за�
болеваемости хроническими гепатитами В и D,
циррозом и первичным раком печени.
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КЛЕТОЧНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ
И ДЛИТЕЛЬНО НЕЗАЖИВАЮЩИХ РАН

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

Современные методы клеточной терапии являются одним из звеньев комплексного подхода в лече�
нии трофических язв и длительно незаживающих ран. В качестве активных агентов клеточной терапии
используются клетки соединительнотканного или эпидермального происхождения. Клетки могут ис�
пользоваться как единственные агенты терапии или в сочетании с раневыми покрытиями и биоматери�
алами. Клетки являются продуцентами широкого спектра цитокинов, ростовых факторов и компонентов
внеклеточного матрикса. Терапевтический эффект при применении клеточных продуктов достигается
путем нормализации микроокружения в раневом ложе и стимуляции эндогенных репаративных процес�
сов.

Ключевые слова: клетки кожи, мезенхимальные стромальные клетки, трофические язвы, длительно
незаживающие раны, клеточные технологии.

Введение
Одной из важных проблем современной ме�

дицины является лечение длительно незажива�
ющих ран, в первую очередь, язв различной
этиологии, в случаях, когда репарационные воз�
можности организма человека нарушены или
недостаточны. Большинство язв нижних конеч�
ностей (около 80–90 %) имеют в своем патоге�
незе сосудистые нарушения, среди которых пре�
валируют язвы, связанные с венозной недоста�
точностью, и язвы, развивающиеся на фоне диа�
бета. Венозные трофические язвы – результат
длительного, осложнённого течения хрониче�
ской венозной недостаточности на фоне вари�
козной или посттромбофлебической болезней,
либо (что бывает достаточно редко) венозных
ангиодисплазий.

Сроки заживления язв у большинства паци�
ентов составляют в среднем около 2–3 мес,
у ряда больных они не заживают годами, а часто�
та рецидивов при консервативном лечении дос�
тигает 60–70 %. Большая распространенность
трофических язв и недостаточная эффективность
существующих консервативных методов лечения
приводят к огромному экономическому ущербу,
вызванному потерей трудоспособности.

В связи с недостаточной эффективностью
традиционных подходов к лечению трофических
язв все чаще в схему их лечения входят совре�
менные методы клеточной терапии. В литерату�
ре описаны множество примеров успешного
применения клеточных продуктов для восста�
новления кожного покрова при лечении пролеж�
ней, длительно незаживающих ран, диабетиче�
ских и венозных язв, а также трофических язв
нейропатической этиологии. Существуют не�
сколько подходов к применению клеточных про�
дуктов: клеточная терапия с использованием

клеток кожи, мезенхимальных стромальных кле�
ток (МСК) и применение тканевых аналогов.

Терапия с использованием клеток кожи
Современный уровень знаний о патофизио�

логии длительно незаживающих ран вполне
может служить базой для успешной терапии.
Определены ряд факторов, препятствующих
заживлению, которые можно устранить или ком�
пенсировать с помощью терапии. К этим фак�
торам относится повышенная секреция и актив�
ность матриксных металлопротеаз, с одновре�
менным снижением содержания их ингибито�
ров. Матриксные протеазы разрушают внекле�
точный матрикс, который служит основой для
прикрепления и миграции клеток в процессе
эпителизации [29]. При этом деградируют и
связанные с матриксом тканевые факторы рос�
та, что является одним из ключевых моментов
патологии. Кроме того, открытые раны способ�
ствуют проникновению бактерий, что приводит
к дополнительному заражению и развитию хро�
нического воспаления в ране. Таким образом, в
случае трофических язв и хронических ран не�
обходима стимуляция процессов пролифера�
ции, миграции клеток в рану, синтеза элемен�
тов матрикса, восполнения нехватки ростовых
факторов и улучшения местного кровотока. Для
активизации этих процессов необходимо нали�
чие ряда ростовых факторов, источниками ко�
торых могут быть сами клетки кожи в составе
клеточных продуктов или раневых покрытий.
Для клеточной терапии кожных повреждений
используют клетки эпидермального или соеди�
нительнотканного происхождения.

Фибробласты – основные клетки соедини�
тельной ткани являются достаточно простым
продуктом. Их относительно легко получить и
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перевести в культуру, они характеризуются боль�
шим пролиферативным потенциалом, способ�
ностью сохранять при культивировании нор�
мальный диплоидный кариотип, а также секре�
цией большого количества элементов внекле�
точного матрикса, цитокинов и ростовых фак�
торов. Показано, что фибробласты стимулиру�
ют регенерацию кожи при заживлении как ост�
рых, так и хронических ран, способствуя остро�
вковой и краевой эпителизации. Фибробласты
в трехмерном матриксе синтезируют целый ряд
ростовых факторов, положительно влияющих на
пролиферацию собственных клеток пациента,
таких как фактор роста фибробластов (bFGF) и
кератиноцитов (KGF), эпидермальный фактор
роста (EGF) , фактор роста эндотелия сосудов
(VEGF) и ряд других [39]. В свою очередь, кера�
тиноциты синтезируют факторы, играющие важ�
ную роль в регуляции синтетической активнос�
ти фибробластов. В общей сложности при со�
вместном культивировании кератиноцитов и
фибробластов синтезируется около двух десят�
ков ростовых факторов. Также показано, что ке�
ратиноциты играют определенную роль в им�
мунной защите организма, вырабатывая пепти�
ды, обладающие антимикробной активностью,
ряд соединений, являющихся хемоаттрактанта�
ми для нейтрофилов и Т�лимфоцитов. Они опос�
редуют клеточный иммунный ответ и участвуют
в противовоспалительных реакциях [31].

Трансплантированные клеточные продукты
способствуют нормализации трофики повреж�
денной области, а также являются источником
дермальных компонентов, тем самым они вос�
станавливают  нормальное  микроокружение
раневого ложа и баланс между протеолизом и
секрецией  элементов  внеклеточного  мат�
рикса.

Клеточные продукты на основе клеток кожи
имеют более чем тридцатилетнюю историю раз�
вития и являются альтернативой применения
кожных аутотрансплантатов. В случаях трофи�
ческих язв, где частой причиной является нару�
шение трофики тканей, особенно целесообраз�
ным и актуальным представляется применение
клеточных продуктов на основе аллогенного
материала, так как любое дополнительное трав�
мирование при заборе аутотрансплантата мо�
жет стать источником новой незаживающей
раны. Аллогенные культуры клеток могут крио�
консервироваться и всегда быть в наличии. Та�
кие трансплантаты облегчают боль, дают хоро�
ший косметический эффект и избавляют боль�
ного от новых повреждений кожи при взятии
материала. Что немаловажно, они не вызывают
реакций отторжения, так как кожные антиген�

презентирующие клетки в условиях культивиро�
вания элиминируются. Аллотрансплантат служит
временным биологически активным покрытием,
клетки которого в течение нескольких недель
замещаются клетками реципиента [32].

Кожные эквиваленты представляют собой
тканеинженерные продукты, содержащие клет�
ки кожи в сочетании с биоматериалом и вос�
производящие гистологическое строение по�
кровной ткани. Носителем (матрицей) для кле�
ток может являться или природный материал
(коллаген, фибрин, хитозан, гиалуроновая кис�
лота), или синтетический материал (полилакти�
ды, полигликолевая кислота). Кожные эквива�
ленты имитируют или отдельные слои кожи (дер�
му или эпидермис), или полнослойный срез
кожи. Все они хорошо сочетаются с дермопла�
стикой, и их применение признано высокоэф�
фективным. Среди западных компаний, предос�
тавляющих коммерческие клеточные продукты,
лидирующие позиции занимают «Organogenesis
Inc.» (США) и «Advanced BioHealing, Inc.» (США).
Их продукты на основе аллогенных клеток кожи
Apligraf и Dermagraft хорошо зарекомендовали
себя при лечении трофических язв, диабетичес�
ких язв и ожоговых ран.

Apligraf представляет собой полный двух�
слойный аналог кожи и состоит из коллагено�
вого геля с фибробластами и слоя кератиноци�
тов на его поверхности. Apligraf был одобрен к
применению в 1998 г. для лечения трофических
язв и позднее в 2000 г. для лечения диабетиче�
ской стопы, за более чем 20�летний срок его
существования данный продукт был использо�
ван в лечении 200 000 пациентов. Применение
Apligraf продемонстрировало достоверное улуч�
шение в заживлении трофических язв по срав�
нению с традиционной терапией, и данный про�
дукт признан наиболее коммерчески успешным
в своем классе [15]. Получению одобрения FDA
(Управление по контролю за качеством пище�
вых продуктов и лекарств, США) предшество�
вали 2 мультицентровых клинических испытания.
В первое испытание вошли 293 пациента с ве�
нозными язвами.

 Его целью было провести сравнение эффек�
тивности и безопасности двух способов тера�
пии – только одной компрессионной терапии и
компрессионной терапии совместно с исполь�
зованием двухслойного эквивалента кожи. Эф�
фективность определялась на сроке 6 мес, без�
опасность методов прослеживалась в период
12 мес. Результаты показали, что на всех про�
межуточных сроках заживление протекало ус�
пешнее в группе клеточной терапии, на сроке
6 мес в данной группе процент заживления со�
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ставил 63 по сравнению с 49 % результата в кон�
троле (p = 0,02). При этом среднее время пол�
ного заживления сократилось более чем в 2 раза
(61 день против 181 дня в контроле, p = 0,003)
[17]. Наибольший эффект был отмечен для язв
с длительностью более 6 мес и размером бо�
лее 10 см2. Симптомов отторжения аллогенно�
го клеточного материала или иммунных реак�
ций на бычий коллаген выявлено не было.

Во второе испытание Apligraf вошли 208 па�
циентов с диабетическими язвами стопы. В обе�
их группах пациенты проходили стандартное
лечение, в контроле вместо кожного эквивален�
та использовали влажные повязки. Apligraf при�
меняли 1 раз в неделю до полного заживления,
результаты оценивали на сроке 12 нед. К этому
времени в группе клеточной терапии полного
заживления язв добились у 56 % пациентов по
сравнению с 38 % в контроле, при этом сроки
заживления составили 65 и 90 дней соответ�
ственно [37].

Наиболее успешным применение двухслой�
ных эквивалентов наблюдалось в случае с дли�
тельно незаживающими язвами (более 1 года)
[18]. Статистически достоверная разница в за�
живлении была выявлена уже на сроке 8 нед.
Через 6 мес у 47 % пациентов, получающих в
курсе лечения клеточную терапию, было отме�
чено полное заживление ран, тогда как в группе
пациентов, получающих только стандартную
компрессионную терапию, лишь у 19 % удалось
добиться полного заживления (p = 0,005).

Дальнейшие исследования подтверждали
эффективность применения тканеинженерных
клеточных продуктов в случае лечения хрониче�
ских длительно незаживающих ран. Так, при ле�
чении  венозных  язв,  существующих  больше
1 года и не поддающихся консервативному ле�
чению, через 6 мес полное закрытие наблюда�
лось более чем в 70 % случаев [9]. При пере�
садке двухслойного живого эквивалента кожи 11
пациентам с 13 неишемическими диабетичес�
кими язвами полное закрытие ран наблюдалось
через (31,8 ± 12,4) дня [10].

В другом клиническом исследовании в схе�
му лечения 13 пациентов с 21 хронической ве�
нозной язвой со средней продолжительностью
язвы 23,9 мес и средним размером 13,5 см2

был включен Apligraf. В течение 6 мес, когда па�
циенты получали только компрессионную тера�
пию, средний размер язв увеличивался на
0,7 см2 в неделю, тогда как во время использо�
вания кожного эквивалента он снижался на
2,4 см2 в неделю, что в конце лечения состави�
ло более 70 % по сравнению с исходным разме�
ром ран. Для 5 из этих пациентов есть данные

об экономической эффективности применения
таких эквивалентов [19]. В сочетании с метода�
ми стандартной терапии проведено лечение
нейропатических диабетических язв (период
существования язв, по крайней мере, 2 нед до
начала лечения) у пациентов с сахарным диабе�
том I или II типа. У 33 пациентов, пролеченных с
помощью Apligraf, среднее время полного за�
живления составляло 12 нед, при этом полное
закрытие раны на этот момент наблюдалось у
51,5 % пациентов. При использовании только
методов стандартной терапии (38 пациентов)
невозможно было определить среднее время
заживления, так как язвы полностью зажили
лишь у 26,3 % пациентов [5].

При лечении диабетических язв Apligraf по
вероятности и скорости полного заживления
зарекомендовал себя лучше, чем рекомбинант�
ный фактор PDGF�BB и тромболизат, содержа�
щий целый ряд ростовых факторов с ростости�
мулирующей активностью, которые хорошо по�
казали себя в лечении диабетических язв и про�
лежней [26, 40].

Другой коммерчески доступный тканеинже�
нерный продукт Dermagraft («Advanced Bio�
Healing, Inc.», США) является классическим при�
мером аналога дермы и представляет собой
синтетическую, биодеградирующую матрицу,
заселенную фибробластами. Dermagraft также
был зарегистрирован для лечения трофических
язв и диабетической стопы и показал лучший
клинический эффект по сравнению с традици�
онной терапией, стимулируя реэпителизацию
и прорастание капилляров в регенерирующую
ткань [22, 30].

В рамках пилотного исследования на 50 па�
циентах было показано, что еженедельное при�
менение Dermagraft в течение 8 нед в дополне�
ние к стандартной терапии значительно повы�
шало вероятность заживления по сравнению с
использованием только консервативных мето�
дов лечения. У 50 % пациентов, пролеченных с
использованием фибробластов, язвы полнос�
тью зажили против 8 % в контрольной группе.
Доля ран, характеризующихся 50 % закрытием,
составляла 75 при 23 % в контроле. Также отме�
чалось снижение времени заживления [20].

При дальнейших исследованиях влияния
дермального эквивалента на закрытие ран было
показано, что после 8�кратного его примене�
ния через 12 нед заживление наблюдалось у
71,4 % пациентов по сравнению с 14,3 % в кон�
троле [23].

При лечении 10 пациентов с большими ос�
ложненными язвами, не отвечающими методам
стандартной терапии, у 7 из них было отмечено
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полное заживление через 8–20 нед от первого
применения дермального эквивалента, у двух
пациентов более 70 % закрытия раневой поверх�
ности наблюдалось через 20–28 нед [11].

Существуют также ряд продуктов, в основе
которых лежат аутологичные кератиноциты, на�
пример, Bioseed�S («BioTissue Technologies
GmbH», Германия), MySkin («CellTran Ltd.», Ве�
ликобритания), Epicel («Genzyme Biosurgery»,
США). Для их производства достаточно неболь�
шого биопсийного материала, но необходимо
время для наращивания требуемого количе�
ства.

Одним из источников аутологичного мате�
риала могут быть клетки волосяных фолликул,
они содержат пул стволовых клеток, который
характеризуется большой пролиферативной
способностью независимо от возраста донора
и при внесении в рану стимулирует ее более
быструю эпителизацию. Данная технология
была реализована в продукте EpiDex («Modex
Therapeutiques», Швейцария). При использова�
нии аутологичных эквивалентов EpiDex, содер�
жащих кератиноциты волосяных фолликул, пол�
ное закрытие трофических язв достигается
практически с такой же эффективностью (42 %)
как и при использовании сетчатых трансплан�
татов (34 %) [35]. Последовательное (3�крат�
ное) применение аутологичных кератиноцитов
было более эффективным и приводило к значи�
тельному снижению площади язвы (97 %) по
сравнению с однократным введением клеток
(около 50 %) [28].

P. Bevis и J. Earnshaw провели сравнитель�
ный анализ данных, полученных в результате ле�
чения пациентов с трофическими язвами ниж�
них конечностей с использованием кожных эк�
вивалентов и аутологичных полнослойных кож�
ных трансплантатов в виде микрофрагментов.
Кожные эквиваленты были приготовлены на ос�
нове коллагенового геля с добавлением алло�
генных фибробластов и аутологичных кератино�
цитов. В обоих случаях заживление наблюда�
лось в 70–80 %, при этом среднее время за�
живления составляло 15–20 дней. При одина�
ковой эффективности терапии, при применении
кожных эквивалентов был отмечен более выра�
женный косметический эффект по сравнению с
микрофрагментами [7]. Кроме того, отмечено,
что при получении аутологичных кожных транс�
плантатов существует риск возникновения ос�
ложнений и косметических дефектов как после
любого хирургического вмешательства.

Россиийские специалисты также имеют
большой опыт применения продуктов на осно�
ве клеток кожи для лечения трофических язв [3].

Применение продуктов на основе клеток кожи
было включено в схему лечения 174 пациентов
с трофическими язвами, обусловленными хро�
нической венозной недостаточностью. Клеточ�
ные продукты были представлены дермальным
эквивалентом на основе коллагеновго геля и
многослойными пластами кератиноцитов. По�
лученные результаты показали эффективность
данного метода при лечении язв, неподдающих�
ся консервативным методам лечения и с дли�
тельностью существования более 1 года. Пол�
ной эпителизации в сроки от 10 до 28 дней уда�
лось достичь у 159 пациентов, что составило
91 %. 45 пациентам с закрывшимися язвами
произведена радикальная флебэктомия с хоро�
шим результатом. Рецидива язвы у этой группы
пациентов в течение 1 года после операции не
наблюдалось. В группе неоперированных боль�
ных рецидив язвы в течение 1 года развился у
3 пациентов [4]. Было показано, что клетки в со�
ставе кожных эквивалентов стимулируют репа�
ративную активность в области раневой поверх�
ности. При использовании клеточных продуктов
активируется краевая эпителизация, улучшает�
ся васкуляризация, что приводит к сокращению
сроков закрытия раны в 2 раза по сравнению с
контрольной группой. Преимуществом клеточ�
ных продуктов является также тот факт, что они
позволяют проводить лечение пациентов в ам�
булаторных условиях. Однако, несмотря на до�
казательную базу эффективности, внедрение
клеточных технологий в медицинскую практику
в Российской Федерации затруднено в связи с
отсутствием законодательной базы и регулиро�
вания в данной области.

Тканеинженерные кожные эквиваленты име�
ют также ряд существенных недостатков, сдер�
живающих широкое распространение данных
технологий. К таким недостаткам относятся тех�
нологически сложные процедуры изготовления
многих из них, длительные сроки приготовле�
ния продуктов при небольших сроках их хране�
ния и, как результат, высокая стоимость. Опти�
мизация и упрощение технологий применения
клеточных продуктов при сохранении их основ�
ных регенеративных свойств может существен�
но нивелировать недостатки.

Клетки кожи могут быть использованы непо�
средственно после выделения, без длительно�
го культивирования в виде суспензий, как, на�
пример, в продуктах ReCell и CellSpray компа�
нии «Avita Medical». Использование суспензии
аутологичных кератиноцитов в сочетании с фиб�
рином (продукт BioSeed�S) в лечении венозных
язв длительностью более 3 мес позволило дос�
тигнуть полного заживления у 44 из 116 паци�
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ентов по сравнению с 24 из 109 пациентов (38,3
против 22,4 %), получавших только стандарт�
ное лечение. При этом время полного заживле�
ния ран составляло в среднем 176 дней по срав�
нению с более чем 201 днем в контрольной груп�
пе [36]. Клеточные продукты на основе клеток
кожи, в дополнении к стимулирующей заживле�
ние активности, способны контролировать мик�
робный ландшафт раневой поверхности. При
использовании аналога кожи при лечении диа�
бетической стопы частота развития остоемие�
лита снижалась с 10,4 % в контроле до 2,7 % в
опытной группе [37]. Данный эффект обусловлен
частично снижением сроков закрытия раны, а так�
же секрецией клетками кожи антимикробных аген�
тов и противовоспалительных цитокинов.

Таким образом, клинически доказано, что
применение клеточных продуктов, содержащих
эпидермальный или дермальный компонент, а
также продуктов, содержащих оба компонента,
стимулирует регенерацию длительно незажива�
ющих ран. Совместно с компрессионной тера�
пией они увеличивают вероятность заживления
хронических ран различной этиологии и сокра�
щают сроки их закрытия.

Фетальные клетки кожи в лечении язв
Давно известен феномен полной регенера�

ции эмбриональной кожи, т.е заживления без
рубцевания. Выяснение основных отличий и
механизмов такого заживления может дать ключ
к разработке стратегий, направленных на сти�
муляцию регенеративных процессов в коже в
постнатальном периоде. Найденные отличия
касаются различных аспектов раневого процес�
са: синтеза ростовых факторов, состава внекле�
точного матрикса и протеолитических фермен�
тов, а также протекания различных стадий ра�
невого заживления. Среди ростовых факторов
ключевую роль играют ростовые факторы се�
мейства трансформирующих факторов роста
(TGF). При раневом заживлении в постнаталь�
ном периоде основными изоформами являют�
ся TGF�1 и TGF�2. При эмбриональном раневом
заживлении кожи соотношение изоформ сдви�
нуто в сторону TGF�3. Очень важным отличием
эмбрионального ранозаживления является от�
сутствие фазы воспаления. Различия между
эмбриональной кожей и кожей взрослых про�
являются и в составе дермальных компонентов,
так в эмбриональной коже больше коллагена III
типа и глюкозаминогликанов, в частности гиа�
луроновой кислоты. Эти свойства клетки, выде�
ленные из фетальных тканей, сохраняют и при
культивировании, следовательно, будучи вне�
сенными в рану, могут сдвигать баланс местных

факторов микроокружения в сторону индукции
регенерации. Безопасность банкированных ли�
ний фетальных клеток была продемонстрирова�
на в I–II стадиях клинических испытаний для за�
живления ожогов и других кожных ран [24]. Эф�
фективность данного подхода была показана и
при лечении хронических язв. Для терапии фе�
тальными клетками были отобраны пациенты с
длительно незаживающими язвами, которые не
поддавались традиционным методам лечения,
в том числе и аутодермопластике. У одного из
пациентов длительность язвы голени составля�
ла 14 лет. Для лечения применили тканевый эк�
вивалент, состоящий из коллагеновой подлож�
ки и фетальных фибробластов, а также инакти�
вированные клетки в составе крема. Клеточный
продукт на основе коллагена накладывали 1 раз
в неделю в течение нескольких недель, уже пос�
ле первого применения отмечено снижение оте�
ка и болевых симптомов, а к 11�й неделе боль�
шая часть язвы затянулась. Дальнейшее лече�
ние заключалось в наложении крема до полно�
го заживления. У всех 8 пациентов с язвами раз�
личной этиологии и длительности был отмечен
положительный результат клеточной терапии с
применением фетальных клеток кожи [33].

Мезенхимальные стромальные клетки для
лечения длительно незаживающих ран
Еще одним вариантом использования кле�

ток для лечения ран различной этиологии, и в
том числе трофических язв, является примене�
ние мезенхимальных стромальных клеток (МСК).
Впервые обнаруженные в костном мозге попу�
ляции стромальных клеток со сходными свой�
ствами и функциями были позднее найдены во
многих органах. Основными источниками МСК
являются костный мозг, жировая ткань и пупо�
винная кровь. Огромный интерес к данному типу
клеток, с точки зрения их клинического приме�
нения, вызван тем, что МСК являются мульти�
потентными клетками и способны к дифферен�
цировке в нескольких направлениях [25]. Кро�
ме того, МСК характеризуются ярко выражен�
ным паракринным и иммуномодулирующим
действием. Иммуномодулирующая активность
носит в основном ингибирующий характер и
выражается в супрессии функций основных эф�
фекторных клеток иммунной системы. МСК сни�
жают пролиферацию Т� и B�лимфоцитов, подав�
ляют созревание дендритных клеток и оказыва�
ют противовоспалительное действие, секрети�
руя TGF�, фактор роста гепатоцитов (HGF) и
интерлейкины IL�4 и IL�10 [14, 21].

 Паракринное действие МСК было показано
на многих моделях in vitro и in vivo и подтверж�
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дено многочисленными клиническими исследо�
ваниями. МСК обладают ярко выраженным тро�
фическим свойством, защищают клетки от апоп�
тоза и стимулируют регенеративные процессы,
воздействуя на прогениторные клетки. Синте�
зируя ростовые факторы EGF, KGF, TGF�,��, ин�
сулиноподобный фактор роста (IGF�1), МСК
стимулируют контракцию раны, продукцию бел�
ков внеклеточного матрикса, миграцию и про�
лиферацию кератиноцитов, ускоряя таким об�
разом реэпителизацию. Применение МСК при�
водит к усилению репарации кожи при зажив�
лении как острых, так и хронических ран [34].

В клеточной терапии МСК хорошо себя за�
рекомендовали в качестве стимулятора неовас�
куляризации и ангиогенеза, так как они синте�
зируют ангиогенные ростовые факторы, в чис�
ле которых VEGF, bFGF, тромбоцитарный фак�
тор роста (PDGF), плацентарный фактор роста
(PIGF), ангиопоэтин (Ang), гранулоцит�макро�
фагальный колониестимулирующий ростовой
фактор (GM�CSF). Также они ускоряют мигра�
цию эндотелиальных клеток и их пролиферацию,
привлекают эндотелиальных предшественников
в раны, увеличивают плотность капиллярной
сети. Ангиогенное действие МСК выражено зна�
чительно сильнее по сравнению с фиброблас�
тами в связи с большей секрецией таких факто�
ров, как Ang и VEGF.

В доклинических исследованиях было пока�
зано, что инъекции аллогенных МСК вокруг раны
и аппликация клеток на раневое ложе в боль�
шей степени стимулировали заживление раны
по сравнению с применением аллогенных нео�
натальных дермальных фибробластов. При этом
наблюдались увеличение скорости закрытия
раны, повышенная реэпителизация и ангиоге�
нез. Показано, что росту сосудов способство�
вало выделение трасплантированными клетка�
ми ангиогенных факторов [41].

Положительное влияние МСК на течение ра�
невого процесса было подтверждено и при их
использовании в клинической практике. При
лечении постлучевых язв, полученных в резуль�
тате радиационного поражения, был показан
стимулирующий эффект МСК на процессы за�
живления язвенных поражений кожи. Введение
клеток интрадермально в область поражения
ускоряло процесс заживления. Также было от�
мечено снижение болевого синдрома, уменьше�
ние воспалительных процессов, что подтверж�
далось снижением концентрации С�реактивно�
го белка в крови после клеточной терапии [8].

 В другом исследовании при интрадермаль�
ном введении аллогенных мезенхимальных
стромальных клеток человека по периферии

раневой поверхности и в дно раневого дефекта
более чем в 60 % случаев было выявлено значи�
тельное ускорение заживления. В клинических
исследованиях приняли участие 108 пациентов
с хроническими ранами различного генеза, в
основном нижних конечностей. Оценка состоя�
ния раны проводилась в первые 2 нед после
проведения клеточной терапии. Исследовате�
лями были отмечены активный рост и созрева�
ние грануляционной ткани, выраженный рост
эпителия, уменьшение площади язвенного де�
фекта, а также улучшение приживления расщеп�
ленного кожного лоскута при аутодерматопла�
стике после обкалывания. При проведении кле�
точной терапии не было зарегистрировано зна�
чительных побочных эффектов, аллергических
реакций, развития онкопатологии [1].

При лечении пациентов с незаживающими
диабетическими язвами с помощью аутологич�
ных МСК костного мозга размер язв снизился с
(7,3 ± 1,4) до (2,0 ± 1,0) см2 за 12 нед [16]. При
лечении длительно незаживающих диабетиче�
ских язв комбинацией аутологичных фибробла�
стов и МСК костного мозга уже на 29�й день было
отмечено устойчивое снижение размера ран и
усиление васкуляризации дермы в поврежден�
ных областях [38].

Клеточная терапия как один из подходов
комплексного лечения

Существуют множество консервативных ме�
тодов лечения трофических язв и длительно не�
заживающих ран, использующих фармакологи�
ческие средства, действующие как системно, так
и местно, различные раневые покрытия, а также
компрессионная терапия. Лечебная тактика оп�
ределяется в зависимости от стадии язвенного
процесса. В фазу экссудации, которая сопро�
вождается инфицированием и развитием вос�
палительных реакций, главной задачей являют�
ся очистка раны от некротических тканей и ан�
тимикробная терапия. Местное лечение трофи�
ческой язвы должно включать сорбирующие
повязки и антисептичекие препараты. При пе�
реходе язвы в фазу репарации основной зада�
чей становится стимуляция процессов форми�
рования грануляционной ткани, а затем индук�
ция эпителизации.

Несмотря на то, что методы биологической,
в том числе клеточной, терапии не внесены в ру�
ководства по лечению язв различной этиоло�
гии как обязательный элемент схемы лечения,
клеточная терапия во множестве исследований
хорошо себя зарекомендовала. В связи с этим
в случаях, когда длительность язвы составляет
3–4 нед и когда язвы не поддаются лечению
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стандартными методами, показано применение
кожных эквивалентов, содержащих фиброблас�
ты и/или кератиноциты, как дополнительная те�
рапия [12, 6]. Для того, чтобы достичь опти�
мального эффекта от применения клеточных
продуктов, необходимо рассматривать данную
терапию в контексте комплексного лечения. В
данном контексте необходимо учитывать не�
сколько аспектов: выявление основных причин
образования язвы и адекватную терапию основ�
ного заболевания, критерии селекции пациен�
тов, подготовку раневой поверхности, опти�
мальную сопроводительную терапию, контроль
инфекции. Показано, что тканеинженерные и
клеточные продукты наиболее эффективны для
лечения хронических язв. Под определение «хро�
нические» попадают язвы, которые не поддают�
ся консервативным способам терапии. Суще�
ствуют ряд факторов, которые определяют риск
осложненного течения заживления кожных по�
вреждений и, соответственно, – целесообраз�
ность применения клеточных продуктов. В слу�
чае трофических язв к таким факторам относят�
ся: длительность существования язвы более
6 мес, размер язвы более 5 см2, отсутствие те�
рапевтического эффекта от проведенной тера�
пии, расположение ниже лодыжки, а также ин�
фицирование [13]. Перед нанесением на рану
клеточного материала ее необходимо подгото�
вить. В случае применения кожных эквивален�
тов рядом авторов рекомендуется медикамен�
тозная коррекция проявлений хронической ве�
нозной недостаточности, удаление некротичес�
ких тканей, деконтаминация язвы от патогенной
микрофлоры и стимуляция образований грану�
ляций [4, 13]. Нецелесообразно проводить пе�
ресадку клеточного материала в фазу экссуда�
ции, так как клеточный продукт может быть чув�
ствителен к агрессивному действию протеаз и
микробным агентам, поэтому такие продукты
применяют в фазе репарации, способствуя не
очищению, а закрытию раны.

Как следует из обзора литературы, эффек�
тивными могут быть два способа доставки кле�
ток – местные аппликации клеточных продуктов
в виде тканеинженерных аналогов или просто в
виде суспензии и инъекции клеточных суспен�
зий в область поражения.

Несмотря на высокую стоимость клеточных
продуктов, их применение может быть в целом
экономически выгодным. Анализ клинических
исследований двух коммерчески доступных
продуктов Apligraf и Dermagraft, с точки зрения
экономических составляющих, показал, что при
правильных критериях включения пациентов
стоимость лечения может быть значительно

сокращена по сравнению с традиционной тера�
пией. Изначально высокая стоимость клеточных
продуктов затем компенсируется сокращением
сроков лечения и снижением частоты возник�
новения различных осложнений, таких как ин�
фекции, гангрены и, как следствие, ампутации
нижних конечностей [27].

Заключение
Таким образом, многочисленными доклини�

ческими и клиническими исследованиями было
доказано, что использование клеточных продук�
тов на основе соединительнотканных и эпидер�
мальных клеток в лечении длительно незажива�
ющих язв различной этиологии в сочетании с
классическими методами лечения эффективно,
безопасно и позволяет сократить сроки нетру�
доспособности пациентов. В национальном ру�
ководстве по клинической хирургии под ред.
В.А. Савельева (2008) применение методов кле�
точной терапии на основе клеток кожи рекомен�
довано для лечения трофических язв на этапе
закрытия язвенного дефекта [2].

Создание банков клеточного материала в мно�
гопрофильных стационарах для оказания специ�
ализированной медицинской помощи представ�
ляется актуальным и часто экономически оправ�
данным, при этом целесообразно кооперирова�
ние усилий специалистов разного профиля (кле�
точных биологов, хирургов, эндокринологов).

Оптимальный результат лечения обеспечи�
вается дифференцированным подходом в вы�
боре клеточного и тканеинженерного продукта
и комплексным использованием различных те�
рапевтических и хирургических методик.
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Проведено исследование влияния импульсных шумов с длительностью 3,2 мс и интенсивностью
140–183 дБ на крыс и овец, получена медико�биологическая оценка эффектов воздействия импульсного
шума с длительностью 3,2 мс и интенсивностью 151,2–158,7 дБ с участием добровольцев�испытуемых.
Определено влияние высокоинтенсивного импульсного шума малой длительности на внутренние орга�
ны животных, проявляющееся в развитии кровоизлияний и отека в легких и головном мозге. Выявлены
незначительные (не приводящие к активной мобилизации функциональных резервов организма) изме�
нения психофизиологических показателей состояния добровольцев�испытуемых, обусловленные воз�
действием импульсного шума исследованных длительности и интенсивности.

Ключевые слова: экстремальные условия деятельности, импульсный шум, оружие несмертельного
действия, психофизиология.

Введение
Импульсный шум является техногенным фак�

тором окружающей среды, характерным для ра�
ботников, профессиональная деятельность ко�
торых связана с использованием огнестрельно�
го оружия. Помимо этого, в последнее время
актуальными стали вопросы нормирования им�
пульсных шумов в интересах создания новых
полицейских средств, так называемого оружия
несмертельного действия (ОНД), при примене�
нии которого ущерб здоровью и физическому
состоянию людей должен быть минимизирован.
В частности, в США создано дальнодействую�
щее акустическое устройство «LRAD» для осна�
щения военных подразделений и полиции, ко�
торое впервые использовано в 2005 г. для от�
ражения нападения пиратов у берегов Сомали,

а затем многократно применялось подразде�
лениями полиции различных стран [13, 14].

Поскольку одним из режимов работы подоб�
ных образцов ОНД является генерирование им�
пульсного шума, нами было проведено иссле�
дование медико�биологических эффектов дей�
ствия этого фактора в интересах его гигиени�
ческого нормирования для операторов систем
вооружения и других лиц, не являющихся объек�
том поражающего воздействия.

Под импульсным шумом понимается шум,
состоящий из одного или нескольких звуковых
сигналов, каждый длительностью менее 1 с [10].
Воздействие на человека импульсных шумов в
зависимости от их интенсивности характеризу�
ется различными проявлениями: страхом, со�
стоянием дезориентации при легкой боли в
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ушах, ощущении удара по грудной клетке, пре�
ходящими нарушениями слуха, легкими и сред�
ней тяжести поражениями легких и др. [1, 2, 4,
11, 12].

Принято считать, что импульсный шум по
сравнению с постоянным шумом соответству�
ющих уровней оказывает более выраженное вли�
яние на орган слуха и организм человека в це�
лом. Воздействие высокоамплитудных акусти�
ческих импульсов приводит к травме органа
слуха, вплоть до разрыва барабанных перепо�
нок, развитию нейросенсорной тугоухости. Им�
пульсный шум влияет на организм также через
системы баро� и механорецепторов, вызывая
неспецифическую (экстракохлеарную) реакцию,
проявляющуюся в виде функциональных откло�
нений и патологических нарушений в различных
органах и системах [3, 5–8].

Гигиеническое нормирование импульсного
шума, как фактора профессиональной вредно�
сти, производится исходя из его преимуще�
ственного влияния на слух, однако, в результате
проведенных нами исследований выявлено, что,
помимо изменения порогов слышимости, ма�
лые (7–15) серии звуковых импульсов длитель�
ностью 3 мс, при уровне звукового давления
(УЗД) 140 дБ и более также характеризуются
влиянием на центральную нервную систему и
развитие повреждений внутренних органов (лег�
ких и головного мозга) различной степени тя�
жести.

Материалы и методы
Исследование провели на 1040 крысах и 60

овцах, в нем также приняли участие 12 добро�
вольцев�испытуемых. Использовали следую�
щие методики:

– для крыс – тесты «Открытое поле», «Вось�
милучевой радиальный лабиринт», «Избегание
плавания», оценки физической работоспособ�
ности по времени максимального плавания;

– для крыс и овец – морфологическое ис�
следование внутренних органов (легких и голов�
ного мозга);

– для обследуемых добровольцев – тесты
субъективной оценки переносимости воздей�
ствия, дифференциальной самооценки функцио�
нального состояния (САН), шкала самооценки
(по Спилбергеру–Ханину), оценки критической
частоты слияния мельканий, оценки латентного
времени простой сенсомоторной реакции, ме�
тодика объемной компрессионной осцилломет�
рии, мониторирование ЭКГ в ходе эксперимен�
тов и аудиометрическое исследование.

Воздействие производили источником ши�
рокополосного импульсного шума с пиковой

амплитудой для крыс – 140–179 дБ, для овец –
170–183 дБ, для людей – 151,2–158,7 дБ. Дли�
тельность единичного импульса составила 3,2 мс.

Первоначальные исследования влияния вы�
сокоинтенсивного импульсного шума проводи�
ли с использованием лабораторных животных.
После этого обоснована возможность проведе�
ния исследований с участием добровольцев�
испытуемых, определены допустимые парамет�
ры воздействия, обеспечивающие безопас�
ность исследований. Получена медико�биоло�
гическая оценка влияния различных по периоду
следования (от 57 до 150 мс) серий импульсов
при относительно равном уровне звукового
давления (от 156,2 до 158,1 дБ).

Процедура исследований соответствовала
принятым этическим стандартам. Полученный
экспериментальный материал подвергался ста�
тистическому анализу с использованием непа�
раметрического критерия Вилкоксона (опреде�
ление значимости различий средних арифме�
тических значений показателей в группах).

Результаты исследования
Выявлено, что в опытной группе лаборатор�

ных животных воздействие импульсного шума
с интенсивностью 140–179 дБ приводило к фор�
мированию у крыс выраженных изменений по�
веденческих реакций и нейрофизиологическо�
го статуса в целом по типу тревожно�фобиче�
ских состояний и подавления локомоторно�ис�
следовательской активности при выраженном
подавлении условно�рефлекторной деятельно�
сти и отсутствии устойчивого влияния на физи�
ческую работоспособность. При этом у живот�
ных развиваются морфологические поврежде�
ния различной степени тяжести, проявляющие�
ся в кровоизлияниях и отеке легких и головного
мозга, выраженность которых прямо пропор�
циональна интенсивности воздействия.

У крыс экспериментальных групп наблюда�
лось увеличение площади кровоизлияний (бо�
лее чем в 10 раз) и площади эмфизем (более
чем в 2 раза) при воздействии с УЗД от 140 дБ
по сравнению с крысами контрольной группы
(рис. 1). Значительное увеличение площади
кровоизлияний выявлялось при УЗД = 171 дБ
(в 5 раз больше, чем при УЗД = 170,4 дБ) и при
УЗД = 179 дБ (в 1,68 раз больше, чем при УЗД =
171 дБ), значительное увеличение площади
эмфизем выявлялось при УЗД = 179 дБ (в 1,6
раза больше, чем при УЗД = 171 дБ).

Массовые коэффициенты легких и головно�
го мозга крыс (рис. 2) также значительно увели�
чивались в экспериментальных группах крыс
при воздействии шума с УЗД более 140 дБ
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(массовый коэффициент легких увеличивался
более чем на 14 %, а массовый коэффициент
головного мозга – более чем на 6 % по сравне�
нию с контрольной группой), выявлено значи�
тельное увеличение массового коэффициента
легких при воздействии шума с УЗД = 171 дБ и
УЗД = 179 дБ (соответственно на 30 и 50 % по
сравнению с контрольной группой).

В экспериментальных группах овец (рис. 3)
при воздействии шума с УЗД более 170 дБ на�
блюдалось увеличение площади кровоизлия�
ний в легких (более чем в 2 раза) и площади
эмфизем (более чем в 2,7 раза) по сравнению с
контрольной группой, а их максимальные зна�
чения (превышающие показатели для конт�
рольной группы в 20 и 3,9 раза) отмечены при
воздействии шума с УЗД = 183 дБ.

При воздействии импульсного шума с УЗД
более 170 дБ у овец отмечено также увеличение
массового коэффициента легких (более чем на

4 %) и головного мозга (более чем на 5 %)
(рис. 4), а максимальные значения прироста этих
коэффициентов (на 33 и 14 % соответственно по
сравнению с контрольной группой) зафиксиро�
ваны при воздействии шума с УЗД = 183 дБ.

Воздействие импульсного шума УЗД
151,2…158,7 дБ на человека сопровождалось
тенденцией увеличения частоты сердечных со�
кращений, артериального давления и перифе�
рического сосудистого сопротивления. В то же
время, по данным аудиометрии, не выявлены
острые изменения звуковосприятия у испытуе�
мых, результаты анализа вариабельности сер�
дечного ритма не выявили активной мобилиза�
ции функциональных резервов, перенапряже�
ние регуляторных механизмов вегетативной
нервной системы не отмечено. При исследова�
нии влияния различных режимов частоты сле�
дования импульсов по результатам теста «шка�
ла самооценки» выявлено достоверное увели�
чение показателей ситуационной тревожности
(при следовании импульсов с периодом 100 мс
и УЗД = 158 дБ) и личностной тревожности (при
следовании импульсов с периодом 80 мс и
УЗД = 158,1 дБ) по сравнению с их фоновыми

Рис. 1. Отношение пораженной и общей площади
в легких крыс после воздействия импульсного шума.

Здесь и на рис. 2: 1 – контроль; при воздействии
импульсного шума с УЗД: 2 – 140 дБ, 3 – 150,9 дБ,
4 – 160 дБ, 5 – 160,4 дБ, 6 – 170,4 дБ, 7 – 171 дБ,

8 – 179 дБ.

Рис. 2. Отношение массы легких и головного мозга
крыс до и после воздействия импульсного шума.

Рис. 3. Отношение пораженной и общей площади в
легких овец после воздействия импульсного шума.
Здесь и на рис. 4: 1 – контроль; при воздействии

импульсного с УЗД: 2 – 170 дБ, 3 – 171 дБ,
4 – 174 дБ, 5 – 179 дБ, 6 – 180 дБ, 7 – 183 дБ.

Рис. 4. Отношение массы легких и головного мозга
овец до и после воздействия импульсного шума.
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значениями (рис. 5). Так как психофизиологи�
ческое исследование проводилось в течение
15 мин после воздействия, можно считать, что
указанные изменения сохраняются на неболь�
шое время после воздействия.

Обсуждение результатов
Наибольшие изменения исследуемых пока�

зателей состояния у крыс проявлялись при воз�
действии импульсного шума с УЗД = 179 дБ,
причем значительное увеличение морфологи�
ческих повреждений наблюдалось уже при
УЗД = 171 дБ. Повреждения характеризовались
увеличением числа кровоизлияний и эмфизем
в легких, а также развитием отека легких и го�
ловного мозга с увеличением УЗД импульсно�
го шума. У овец экспериментальной группы по
сравнению с контрольной группой значимые
морфологические изменения в легких и голов�
ном мозге, проявляющиеся в развитии отека
органов, кровоизлияний и увеличении площа�
ди эмфизем в легких, отмечены при воздей�
ствии шума с УЗД более 170 дБ. Максимальные
поражения отмечались при воздействии шума
с УЗД = 183 дБ. Воздействие импульсного шума
с интенсивностью 151,2–158,7 дБ на испытуе�
мых характеризовалось незначительными изме�
нениями эмоционального состояния, причем
изменения средних значений физиологических
показателей были статистически недостоверны�
ми.

Выявлено, что кратковременное воздей�
ствие шума импульсами с длительностью 3,2 мс
и УЗД = 171 дБ для крыс и от УЗД = 169 дБ для

овец приводит к существенным повреждениям
организма, вызывая патологические изменения
не только в органе слуха, но и в легких, и в го�
ловном мозге. Изучив морфологические изме�
нения у овец и крыс, обусловленные влиянием
импульсного шума, можно ожидать возникно�
вения подобных изменений в организме чело�
века при близких УЗД. Таким образом, оцени�
вая воздействие импульсного шума как воз�
можного поражающего фактора ОНД, необхо�
димо проводить комплексные медико�биоло�
гические исследования влияния импульсного
шума на людей, учитывая возможность пораже�
ния внутренних органов.

Воздействие на практически здорового чело�
века импульсного шума с УЗД 151,2…158,7 дБ
не приводит к значительным изменениям пси�
хофизиологических показателей, однако сопро�
вождается достоверным увеличением показа�
телей тревожности испытуемых при периоде
следования импульсов в 80 и 100 мс.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БИОЭЛЕМЕНТНОГО СТАТУСА УЧАСТНИКОВ
ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС

СЕВЕРО�ЗАПАДНОГО РЕГИОНА РОССИИ С УЧЕТОМ ИХ РАДИАЦИОННОГО АНАМНЕЗА

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

В результате исследования методом масс�спектрометрии с индуктивно связанной плазмой опреде�
лена концентрация 30 химических элементов в волосах 332 участников ликвидации последствий аварии
на Чернобыльской АЭС, проживающих на различных территориях Северо�Западного региона Россий�
ской Федерации. Выявлены особенности биоэлементного статуса с учетом следующих параметров:
территория проживания, полученная доза внешнего облучения, год и продолжительность участия в ава�
рийно�восстановительных работах.

Ключевые слова: ликвидаторы, авария на Чернобыльской АЭС, биоэлементный статус, эссенциаль�
ные химические элементы, токсичные химические элементы, биогеохимические провинции России.

Введение
Среди показателей, отражающих здоровье

населения, важное место занимает биоэлемент�
ный статус человека. Дефицит в организме жиз�
ненно важных биоэлементов, таких как селен,
цинк, йод, кальций, и повышенная концентра�
ция токсичных химических элементов – ртути,
свинца, мышьяка, кадмия и др., обусловленные
экологическими, профессиональными, клима�
тогеографическими факторами и(или) заболе�
ваниями, приводят к широкому спектру нару�
шений в состоянии здоровья [5].

В нашем предыдущем сообщении [9] про�
анализирован «биоэлементный портрет» участ�
ников ликвидации последствий аварии (ЛПА) на
Чернобыльской АЭС (ЧАЭС), проживающих в на�
стоящее время в Санкт�Петербурге. При обсуж�
дении полученных результатов было сделано
предположение о существенном влиянии на ре�
зультат биогеохимических особенностей данно�
го региона.

Основанием для данного предположения
служил тот факт, что по распространенности

химических элементов в природе выделяют
различные биогеохимические провинции – об�
ласти с повышенным или пониженным их со�
держанием. Отличия по химическому составу
от соседних областей могут вызывать различ�
ную биологическую реакцию со стороны мест�
ной флоры и фауны и, как следствие, патологи�
ческие изменения в организме человека [4,
6, 8].

 По данным научных публикаций, Северо�За�
падный регион относится к биогеохимической
провинции, дефицитной по целому спектру эс�
сенциальных биоэлементов [1, 3, 7, 11]. Оче�
видно, что для различных территорий Северо�
Западного региона характерны свои особенно�
сти химического состава. В дополнение к этому
проживание в крупных промышленных центрах
сопряжено с вероятностью избыточного накоп�
ления токсичных элементов.

Одновременно следует учесть факт радиаци�
онного воздействия на данную когорту населе�
ния в период ликвидации последствий радиа�
ционной аварии.
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В современной научной литературе описа�
но, что радиационное воздействие приводит к
дисбалансу эссенциальных биоэлементов, кото�
рые усиленно расходуются на биологическое
сдерживание как самого радиационного пора�
жения, так и обуславливаемых им биохимиче�
ских реакций. В том числе это происходит из�
за мембранотоксического эффекта излучения,
который является одной из важных причин раз�
вития дисбаланса микроэлементов [13].

Вклад радиационного воздействия в форми�
рование биоэлементного дисбаланса у ЛПА по
прошествии десятилетий, вероятнее всего, не
велик, но это требует научного подтверждения.

Целью данной работы явилось выявление
территориальных особенностей биоэлементно�
го статуса ликвидаторов последствий аварии на
ЧАЭС, проживающих в различных областных
центрах Северо�Западного региона России, с
учетом их радиационного анамнеза.

Материалы и методы
В исследование были включены ЛПА, прожи�

вающие на следующих территориях: в Санкт�
Петербурге (n = 124), в г. Калининграде (n = 155),
г. Новгороде (n = 53) – всего 332 человека.

Биоэлементный статус участников ЛПА оце�
нивали по результатам количественного анали�
за содержания жизненно необходимых и токсич�
ных биоэлементов в пробах волос из банка био�
материалов, созданного в 2000–2001 гг. во Все�
российском центре экстренной и радиационной
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России
(далее Центр) [2].

Определение концентрации 30 химических
элементов осуществляли в специализирован�
ной лаборатории Центра на квадрупольном
масс�спектрометре с индуктивно связанной ар�
гоновой плазмой «X�SERIES II ICP�MS» в соот�
ветствии с методическими указаниями, утверж�
денными Главным государственным санитарным
врачом Российской Федерации [10]. Обосно�
вание выбранного биоматериала (волос) для
исследования и методика проведения этапов
анализа подробно изложены в нашем предыду�
щем сообщении [9].

В качестве критериев оценки обеспеченнос�
ти организма эссенциальными химическими
элементами использовали референтные интер�
валы для взрослого населения, полученные в
специализированной лаборатории элементно�
го анализа Центра.

Для оценки возможного влияния радиаци�
онного фактора фиксировали индивидуальные
данные: полученная доза внешнего облучения,
год и продолжительность участия в аварийно�

восстановительных работах. В зависимости от
полученной дозы внешнего облучения обследо�
ванных ЛПА разделили на 3 дозовые группы: 1�я –
до 10 сГр (n = 93); 2�я – от 10 до 20 сГр (n = 67);
3�я – суммарное облучение свыше 20 сГр (n =
41). У 131 человека, вошедших в обследование,
доза облучения не была зарегистрирована. Сре�
ди обследованных 175 человек принимали уча�
стие в аварийно�восстановительных работах на
ЧАЭС в 1986 г., 113 – в 1987 г. и 43 – в 1988 г.
Продолжительность пребывания в зоне аварии
составляла от 5 до 210 дней.

Результаты исследований обрабатывали с
помощью программного обеспечения
PlasmaLab 2.5.4. Для статистической обработ�
ки данных использовался программный про�
дукт Statistica 6.0. Ввиду того, что распределе�
ние значений изучаемых признаков в выборке
оказалось отличным от нормального, в работе
применяли методы непараметрической стати�
стики. Сравнение групп проводили с использо�
ванием U�критерия Манна–Уитни, корреляцион�
ный анализ – с применением метода ранговой
корреляции по Спирмену.

Результаты и их анализ
В целом у обследованных ЛПА, проживаю�

щих в Северо�Западного регионе, наблюдает�
ся выраженный недостаток ряда эссенциальных
биоэлементов: кобальта – у 90 % обследован�
ных, йода – у 84 %, селена – у 76 %, цинка – у
53 %, меди – у 29 % и магния – у 27 %.

При сравнительном анализе результатов
оценки биоэлементного статуса ЛПА на ЧАЭС,
проживающих в различных областях Северо�
Западного региона, выявлены ряд территори�
альных особенностей (табл. 1).

Установлено, что содержание железа, йода,
меди и селена в группе ликвидаторов, прожива�
ющих в Санкт�Петербурге, статистически досто�
верно выше (p < 0,05) по сравнению с двумя дру�
гими обследованными группами. Содержание
кальция в пробах волос у ликвидаторов из Кали�
нинграда статистически достоверно выше, чем у
проживающих в Санкт�Петербурге и Новгороде.
Выявлено, что концентрация магния, цинка и
фосфора у ликвидаторов, проживающих на тер�
ритории Новгорода, статистически достоверно
ниже, чем у соответствующей категории граж�
дан из Санкт�Петербурга и Калининграда.

Выявленные территориальные различия со�
держания эссенциальных элементов в организ�
ме обследованных сказались и на данных, отра�
жающих долю дефицита отдельных элементов,
когда концентрация его не достигала минималь�
ного значения референтного интервала (рис. 1).
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Также в Санкт�Петербурге менее всего рас�
пространен дефицит селена, он выявлен у 58 %
обследованных ЛПА, в отличие от других терри�
торий региона, где он обнаружен у 83 и 91 % в
Калининграде и Новгороде соответственно.
Вероятно, это связано с более высоким уров�
нем жизни и, соответственно, более сбаланси�
рованным питанием, врачебным наблюдением,
большей распространенностью приема биодо�
бавок в Санкт�Петербурге. Доля ЛПА с дефици�
том кальция в Санкт�Петербурге (34 %) и Нов�
городе (51 %) существенно выше, чем в Кали�
нинграде (9 %). Недостаток магния выявлен бо�
лее чем у половины обследованных ЛПА из Нов�
города, в то время как в Калининграде его де�
фицит установлен у 23 % обследованных, а в
Санкт�Петербурге – у 19 %. Дефицит цинка на�
блюдался у 92 % ЛПА из Новгорода в отличие от
двух других территорий региона, где недоста�
ток цинка обнаружен менее чем у половины об�
следованных. Также у лиц, проживающих в Нов�
городе, значительно чаще наблюдается дефи�
цит меди – у 62 % обследованных, в то время
как в Санкт�Петербурге и Калининграде данный
показатель понижен у 14 % ЛПА.

Своеобразная картина выявлена и при иссле�
довании накопления токсичных химических эле�
ментов у ЛПА, проживающих в Северо�Запад�
ном регионе России. В целом среди всех об�
следованных выявлено избыточное содержание
кадмия у 30 %, мышьяка – у 28 % и свинца –
у 23 %, но есть и территориальные различия
(табл. 2).

Необходимо отметить статистически досто�
верно более высокие показатели содержания
алюминия, свинца и никеля в пробах волос у
жителей Калининграда. В Санкт�Петербурге в
пробах волос у ЛПА достоверно выше концент�
рация ртути и мышьяка по сравнению с Кали�
нинградом и Новгородом. В ряде случаев кон�
центрация отдельных элементов превышала ре�
ферентное значение (рис. 2).

Из представленных данных следует, что пре�
вышение содержания мышьяка у обследованных
из Санкт�Петербурга встречается значительно
чаще – в 44 % случаев, чем в Калининграде
(18 %) и Новгороде (17 %).

При сопоставлении полученных данных кон�
центрации химических элементов в волосах у
ЛПА и их радиационным анамнезом не удалось

Рис. 1. Доля ЛПА на ЧАЭС с содержанием в пробах волос эссенциальных
биоэлементов в пределах референтного интервала.
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выявить достоверной взаимосвязи ни по эссен�
циальным, ни по токсичным элементам. Исклю�
чение составляют результаты анализа концент�
рации свинца.

В результате анализа данных были выявлены
достоверно более высокие показатели содер�
жания свинца в группе лиц, выполнявших рабо�
ты на ЧАЭС в 1988 г., по сравнению с 1986 и
1987 г. (рис. 3).

Повышенная нагрузка свинца среди ЛПА
1988 г. участия, вероятно, связана с тем, что в

разрушенный реактор было сброшено около
2500 т металлического свинца [12], который к
1988 г. включился в пищевую цепочку. Также ус�
тановлена достоверная положительная корре�
ляционная взаимосвязь между продолжитель�
ностью участия в аварийно�восстановительных
работах и концентрацией свинца в пробах во�
лос у ЛПА (r = 0,23).

Заключение
Установленные особенности биоэлементно�

го статуса у ликвидаторов радиационной ава�
рии, проживающих на различных территориях
Северо�Западного региона Российской Феде�
рации, позволяют рекомендовать комплекс
биоэлементных показателей, необходимых к
определению в различных областях региона, по
результатам которого может быть реализован
индивидуальной подход к биоэлементной кор�
рекции.

 Наиболее пристальное внимание следует
уделить высокой распространенности дефици�
та таких эссенциальных биоэлементов, как маг�
ний, цинк и медь, в первую очередь среди жите�
лей Новгорода.

Определение содержания алюминия, свин�
ца и никеля в пробах волос наиболее актуально
для жителей Калининграда, а ртути и мышьяка –
для проживающих в Санкт�Петербурге.

Рис. 2. Доля ЛПА с содержанием в пробах волос токсичных биоэлементов,
выходящим за границы референтного интервала.

Рис. 3. Содержание свинца в пробах волос у ЛПА
в зависимости от года участия в работах на ЧАЭС.
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Данные об усиленном накоплении свинца
среди ликвидаторов радиационной аварии на
ЧАЭС, принимавших участие в аварийно�восста�
новительных работах в 1988 г., делают наибо�
лее актуальным определение этого биоэлемент�
ного показателя именно у пациентов, задейство�
ванных в работах на ЧАЭС в 1988 г.

Полученные данные необходимо учитывать
как в рамках профилактических мероприятий,
так и при лечении различных хронических забо�
леваний.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ КЛИНИКО�ЛАБОРАТОРНОЙ
ДИАГНОСТИКИ ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ

ПАТОЛОГИЕЙ СУСТАВОВ

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

Представлены данные анализа диагностической эффективности использования различных вариан�
тов клинико�лабораторного обследования больных с хирургической патологией коленных суставов на
скрытую инфекцию. Анализ проведен для обоснования стандартизации предоперационного клинико�
лабораторного обследования лиц данной категории с целью снижения частоты послеоперационных
инфекционных осложнений.

Ключевые слова: реактивный артрит (РеА), Chlamydia trachomatis (C. trachomatis).

Введение
Реактивный артрит (артропатия) (РеА), со�

гласно классификации ревматических болезней,
принадлежит к группе спондилоартритов и ха�
рактеризуется негнойным воспалением суста�
вов, которое развивается в ответ на внесустав�
ную инфекцию. Это определение основано на ас�
социации РеА с предшествующей мочеполовой,
кишечной, реже носоглоточной инфекциями [1,
5]. Таким образом, выделяют два основных типа
РеА:  поственерический  (постгенитальный),
который встречается наиболее часто, и постэн�
терический [3]. Недавние молекулярные, культу�
ральные и серологические исследования подт�
верждают основную роль Chlamydia trachomatis
(C. trachomatis) в патогенезе РеА [4, 6].

В настоящее время неуклонно растет число
больных с хирургической патологией суставов
конечностей, и частота этой патологии колеб�
лется от 30 до 55 % среди всех ортопедических
заболеваний, по поводу которых пациенты об�
ращались к врачу. Коррекционные операции на
этих суставах обеспечивают улучшение качества
жизни данной категории больных. Однако инфек�
ционные осложнения после хирургических вме�
шательств развиваются в 30 % после операций
на суставах с использованием имплантатов и
приводят во многих случаях к тяжелым ортопе�
дическим дефектам [2].

Задачи исследования – оценить распростра�
ненность C. trachomatis�индуцированного реак�
тивного артрита у больных с дегенеративно�ди�
строфическими изменениями крупных суста�
вов, а также провести анализ диагностической
ценности различных методов определения
C. trachomatis у пациентов с хирургической па�
тологией крупных суставов.

Материалы и методы
Обследованы 62 пациента, проходивших ле�

чение в клинике № 2 Всероссийского центра эк�

стренной и радиационной медицины (ВЦЭРМ)
им. А.М. Никифорова МЧС России и Ленинград�
ской областной клинической больнице, из них –
46 (54 %) мужчин и 38 (46 %) женщин. Средний
возраст составил (37,0 ±12,5) лет.

На основании анамнеза, тщательного клини�
ческого и инструментального исследования,
все пациенты были разделены на две группы:

� 1�ю – (n = 22) составили больные с дегене�
ративно�дистрофическими повреждениями
элементов коленного сустава (М 23.0�9, здесь
и далее в круглых скобках таксон по МКБ�10),
нуждающиеся в оперативном лечении. При
рентгенологическом и МРТ�исследованиях у
этих пациентов определялись дегенеративно�
дистрофические изменения элементов внутри�
суставных структур;

� 2�ю – (n = 40) – лица с реактивным артри�
том хламидийной этиологии – с наличием сус�
тавного симптомокомплекса и клинико�лабора�
торными маркерами урогенитальной инфекции
хламидийной этиологии (М 02.0), так называе�
мой, хламидияиндуцированной артропатией.

Согласно современным представлениям,
под этим термином понимают любую патоло�
гию суставов и/или позвоночника, ассоцииро�
ванную с хламидийной инфекцией (М 00�М 03):
артралгии и боли в области позвоночника, эн�
тезопатии (М 46.0), энтезиты (М 01.3), артри�
ты, сакроилеит (М 46.1) и спондилит. Хлами�
дияиндуцированная артропатия объединяет
известные ранее понятия: реактивный артрит,
хламидийный артрит, урогенитальный артрит,
синдром и болезнь Рейтера (Фиссенже–Леруа),
уретроокулосиновиальный синдром, SARA
(sexually acquirid reactive arthritis) или сексуаль�
но приобретенный артрит, BASE�синдром (B 27,
sacroiliitis, exstraarticular inflammation), сакрои�
леит, экстрасуставные проявления (М46.1),учи�
тывая единый этиологический фактор патоло�
гии скелета.
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Критериями исключения из исследования
служили клинические проявления и наличие ла�
бораторных маркеров ВИЧ I и II типов, вирусных
гепатитов В и С, ревматоидного артрита, по�
дагры, болезни Бехтерева и псориаза.

Клинико�лабораторные исследования вклю�
чали общий анализ крови с помощью гемато�
логического анализатора «Coulter LH500»
(«Beckman�Coulter», США), биохимические ис�
следования сыворотки крови с помощью био�
химического анализатора «Synchron СХ®�9
PRO» («Beckman�Coulter», США), определение
протромбинового времени и количества фиб�
риногена в плазме крови на автоматическом
коагулометре «ACL ELITE PRO» (США). Обнару�
жение антихламидийных антител в сыворотке
крови больных проводилось методом имму�
ноферментного анализа (ИФА) с использова�
нием тест�систем «IChlamydia trachomatis IgG
medac», «Chlamydia trachomatis IgA medac»
(«MEDAC», Германия). Взятие крови для анали�
за осуществляли из локтевой вены утром нато�
щак в вакуумные системы с активатором обра�
зования сгустка для ускорения свертывания кро�
ви и гелем (Vacuette «Greiner Bio�One», Австрия).
Сыворотку крови получали по общепринятой
методике. ДНК Chlamydia trachomatis определя�
лась методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР). Материалом для ПЦР служили мазки и
соскобы из урогенитального тракта, синовиаль�
ная жидкость и синовиальная оболочка крупно�
го сустава, которые собирали в пробирки с бу�
ферным раствором. Выявление аллеля 27 локу�
са B главного комплекса гистосовместимости
человека (HLA B27) проводили методом ПЦР в
режиме реального времени с использованием
комплекта реагентов фирмы «ДНК�Технология»
(Россия). Анализы проводили согласно инструк�
циям фирм�производителей. Взятие препара�
тов, их транспортировка и обработка осуществ�
лялась с соблюдением общепринятых правил.

Образцы крови, синовиальной жидкости и
синовиальной ткани, взятые от больных с ост�

рой травматической патологией суставов (n =
32), были использованы в качестве контрольных.

Обработку и анализ данных осуществляли с
использованием прикладных программ
«Microsoft Excel 2007», «Statistica 6.0». Для оп�
ределения различий в двух группах использо�
вали непараметрический U�критерий Манна–
Уитни. При сравнении нескольких групп прово�
дился дисперсионный анализ Краскелла–Уол�
лиса и медианный тест, сравнение средних ран�
гов для всех групп. Критический уровень значи�
мости при проверке статистических гипотез
равнялся p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При проведении сравнительного анализа ус�

тановлено, что 1�, 2�я и контрольные группы ока�
зались сопоставимы по возрасту. Достоверных
различий между показателями общего клиниче�
ского, биохимического и коагулологического
анализов крови выявлено не было (табл. 1).

В соответствии с поставленными задачами,
учитывая, что хламидии являются преимуще�
ственно внутриклеточными патогенами, было
проведено исследование особенностей гумо�
рального ответа организма пациентов на анти�
гены C. trachomatis. Известно, что специфические
антитела класса IgG остаются повышенными в
течение длительного времени после инфициро�
вания. Сочетанное определение IgG� и IgA�анти�
тел против C. trachomatis указывает на активный
инфекционный процесс. Частота выявления спе�
цифических антител классов IgG и IgA у обследо�
ванных пациентов представлена на рис. 1. Раз�
личия по данным IgA�антител с группой контро�
ля по 	2 Пирсона достоверны (р < 0,001).

Специфические антитела класса IgG обнару�
живали достоверно чаще в сыворотке крови у
пациентов 1�й и 2�й групп (38,4 и 71,5 % соот�
ветственно), чем у пациентов контрольной груп�
пы (3,9 %) (р < 0,001). IgG�антитела выявлялись
чаще у женщин (58 %), чем у мужчин (42 %) (р =
0,016).
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Специфические антитела класса IgА совмес�
тно с антителами класса IgG чаще обнаружива�
лись у пациентов 2�й группы (р < 0,001) и со�
ставляли 20 %, из которых 12,5 % – у мужчин и
7,5 % – у женщин. Из 32 больных контрольной
группы, серопозитивными к C. Trachomatis, были
только 2 человека, что отражает эпидемиологи�
ческую распространенность хламидийной ин�
фекции в российской популяции.

Положительный результат ПЦР определения
C. trachomatis статистически достоверно чаще
встречался в мазках и соскобах урогенитально�
го тракта у пациентов 2�й группы, серопозитив�
ных по IgG (р < 0,05). В синовиальной жидкости
и ткани у пациентов 2�й группы результаты ПЦР
были положительными в 10 и 35 % (табл. 2).

Из 22 пациентов 1�й группы ДНК C. tracho�
matis была найдена в 35 % случаев, при этом кли�
нические признаки мочеполовой инфекции у
пациентов отсутствовали.

Выявлена прямая корреляционная связь меж�
ду уровнем специфических антител и наличием
ДНК C. trachomatis у обследуемых пациентов
(rт = 0,64, p < 0,05).

У пациентов контрольной группы C. tracho�
matis в синовиальной оболочке и синовиальной
жидкости не определялась.

Показано, что хламидии с помощью ПЦР в
целом достоверно чаще обнаруживались у се�
ропозитивных лиц. В то же время, у 13 % паци�
ентов, серопозитивных по IgG, результаты ПЦР�

исследования ДНК хламидии оказались отри�
цательными. Наличие антител в этих случаях
может быть связано либо с ранее перенесен�
ной инфекцией, либо с персистенцией возбу�
дителя в органах, недоступных для взятия био�
логического материала.

На основании данных лабораторных иссле�
дований и сопутствующей клинической карти�
ны, у 9 человек (41 %) из 1�й группы обследо�
ванных был установлен реактивный артрит хла�
мидийной этиологии (рис. 2).

Оценка диагностической значимости опре�
деления антител класса IgG против C. tracho�
matis дала следующие результаты: клиническая
чувствительность – 61,9 %, клиническая специ�
фичность – 65,1 %, диагностическая значимость
положительного результата  – 19,7 %, диагнос�
тическая значимость отрицательного результа�
та – 92,5 %, диагностическая эффективность –
64,7 %, при этом данный метод обладал значи�
тельно большей чувствительностью при обсле�
довании мужчин (80 %), чем женщин (45,5 %).

Чувствительность серодиагностики хлами�
диоза, на основании специфических антител
класса IgA, составила 63,6 %, специфичность –
92,9 %, диагностическая значимость положи�
тельного результата – 53,8 %, диагностическая
значимость отрицательного результата – 95,1 %,
диагностическая эффективность – 89,5 %. Об�
ращает на себя внимание высокая диагности�
ческая значимость отрицательного результата
серодиагностики. Это обстоятельство может
определить ценность серологического иссле�
дования для исключения хламидийной инфек�
ции. В то же время, низкая прогностическая
значимость положительного результата, осо�
бенно в случае изолированного определения
специфических антител класса IgG, делает не�
обходимым подтверждение положительных ре�
зультатов серодиагностики альтернативными
методами.

Рис. 1. Частота выявления специфических антител
методом ИФА.

Рис. 2. Вероятность диагностики РеА
при комплексном использовании лабораторных

методов диагностики.



Клиническая лабораторная диагностика

81                                            Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                       безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

Особенностью обследованных пациентов
являлась тесная ассоциация с антигеном HLA�
В27, чаще выявленная во 2�й группе (85 %).

Заключение
В ходе проведенного исследования была

обнаружена высокая распространенность спе�
цифических антител к хламидийной инфекции,
порядка 41 %, у пациентов с дегенеративно�
дистрофической патологией коленных суста�
вов, которая была значительно выше, чем у па�
циентов с острой травматической патологией
суставов без каких�либо симптомов хрониче�
ской инфекции.

Результаты исследования показывают, что
использованные в данном исследовании лабо�
раторные тесты или клинические симптомы
сами по себе недостаточно сильны для поста�
новки диагноза реактивного артрита хламидий�
ной этиологии. Использованные тесты имеют
ограниченную чувствительность и специфич�
ность. Совместное же использование несколь�
ких методов увеличивает вероятность диагнос�
тики РеА до 91 %.

Таким образом, у пациентов с дегенератив�
но�дистрофическими повреждениями элемен�
тов коленного сустава, нуждающихся в опера�
тивном лечении, вероятность диагностики РеА
составляет 41 %.

Полученные результаты свидетельствуют о
высокой диагностической ценности серологи�
ческих и молекулярно�биологических методов
обнаружения хламидийной инфекции с помо�
щью доступных тест�систем и должны занять
ведущее место в системе комплексного обсле�
дования больных с патологией коленных суста�
вов для снижения частоты послеоперационных
инфекционных осложнений.
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СОСТОЯНИЕ ЛИПИД�ТРАНСПОРТНОЙ СИСТЕМЫ И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ КОРРЕКЦИИ
ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова

Изучена эффективность влияния препарата омега�3�жирных кислот «Омегавен» на состояние ли�
пид�транспортной системы крови в комплексном лечении распространенного гнойного перитонита.
Установлено, что в послеоперационном периоде «Омегавен» эффективно влияет на липидно�белковый
спектр сыворотки крови путем предотвращения резкого снижения количества белка, липопротеинов
высокой плотности (ЛПВП) и роста содержания триглицеридов. Положительное действие препарата
также связано со снижением процентного содержания лизофосфатидов и увеличением уровня полигли�
церофосфатидов в фосфолипидном спектре ЛПВП.

Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит, «Омегавен», липид�транспортная система,
фосфолипиды, холестерол.

Введение
Развитие распространенного гнойного пери�

тонита сопровождается значительными патоло�
гическими перестройками различных систем
организма. Известно, что одним из главных пус�

ковых факторов воспалительного процесса яв�
ляются бактериальные липополисахариды
(ЛПС), степень воздействия которых на мета�
болизм зависит от их количества. Малые дозы
ЛПС стимулируют продукцию липопротеинов
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очень низкой плотности (ЛПОНП), высокие, за
счет снижения активности экспрессии апо�Е
[16], снижают активность липопротеинлипазы
(ЛПЛ) и, таким образом, тормозят преобразо�
вание ЛПОНП в липопротеины низкой плотнос�
ти (ЛПНП) [9, 15]. В свою очередь, гипертри�
глицеридемия стимулирует активность индуци�
бельной циклооксигеназы эндотелиальными
клетками и продукцию провоспалительных эй�
козаноидов [7].

Изменения состояния липид�транспортной
системы при распространенном гнойном пери�
тоните изучены крайне мало. В настоящее вре�
мя известно, что снижение уровня общего хо�
лестерола в сыворотке крови является небла�
гоприятным прогностическим признаком при
сепсисе [11, 12, 18]. Снижение уровня липо�
протеинов высокой плотности, которые способ�
ны связывать и нейтрализовать бактериальные
липополисахариды, потенцирует активность
воспалительного процесса, а гипохолестерол�
емия – приводит к снижению продукции глюко�
кортикоидов [3], способных в значительной сте�
пени менять состояние иммунной системы.

На основании проведенных эксперименталь�
ных исследований, нами было предложено па�
тогенетически обоснованное применение в ком�
плексном лечении больных с распространенным
гнойным перитонитом препарата для паренте�
рального питания на основе омега�3�жирных
кислот «Омегавен» с целью возможности кор�
рекции состояния липид�транспортной сис�
темы.

Цель исследования – изучить эффективность
влияния препарата, содержащего омега�3�жир�
ные кислоты, на состояние липид�транспортной
системы крови в комплексном лечении распро�
страненного гнойного перитонита.

Материал и методы
Проведено комплексное лечение и обследо�

вание 26 пациентов с распространенным гной�
ным перитонитом. Пациенты были разделены на
2 группы: основная и контрольная. Отличие ос�
новной группы (14 пациентов) от контрольной
(12 пациентов) заключалось в том, что на фоне
традиционного комплексного лечения (промы�
вание брюшной полости физиологическим ра�
створом или 0,02 % раствором хлоргексидина
биглюконата; декомпрессия с помощью назо�
интестинального зонда; дренирование брюш�
ной полости; антибактериальная терапия с уче�
том воздействия на аэробную и анаэробную не�
клостридиальную микрофлору; инфузионно�
трансфузионная терапия) в течение 5 сут пос�
леоперационного периода дополнительно при�

менялся препарат парентерального питания,
содержащий омега�3�жирные кислоты, «Оме�
гавен» в объеме 2 мл/(кг•сут). Основная и кон�
трольная группы были сопоставимы по возра�
стному составу, полу, нозологическим формам
заболевания. За норму были приняты показа�
тели практически здоровых добровольцев�до�
норов (n = 15).

Кровь для исследований забирали в утрен�
ние часы из локтевой вены. Для охлаждения и
образования сгустка кровь помещали на 15 мин
в холодильник при температуре 4 °С. Формен�
ные элементы осаждали двукратным центрифу�
гированием в рефрижераторной центрифуге
РС�6 при 2500 и 3000 об/мин. Полученную сы�
воротку расфасовывали в плотно закрываю�
щиеся пластиковые пробирки и хранили до об�
работки при температуре –60 °С. В сыворот�
ке крови определяли содержание общего хо�
лестерола (ХС), холестерола липопротеинов
высокой плотности (ЛПВП) и триацилглицери�
дов с использованием коммерческих наборов
фирмы «Cormay�Diana» (Польша–Беларусь). ХС
ЛПНП и ЛПОНП рассчитывали математически
[19]. ЛПВП выделяли методом химической пре�
ципитации апо�В�содержащих ЛП под дей�
ствием гепарина в присутствии ионов марган�
ца. Фосфолипиды экстрагировали из ЛПВП
смесью хлороформ/метанол в соотношении 2:1
по объему. Индивидуальные классы фосфоли�
пидов разделяли двумерной тонкослойной хро�
матографией [2]. Окрашивание фосфолипид�
ных (ФЛ) классов проводили в парах йода и
идентифицировали по Rf их стандартов. Для
определения ФЛ�классов окрашенные фракции
соскабливали с хроматографических пластин,
помещали в огнеупорные пробирки и минера�
лизовали в хлорной кислоте при температуре
220–240 �С. Процентное содержание оценива�
ли по неорганическому фосфату [6]. Белок оп�
ределяли биуретовым методом [10].

Статистическую обработку данных провели
с использованием электронных пакетов анали�
за «Statistica 6.0», «MedCalc 10.2.0.0» и «MS
Excel». Применили методы непараметрической
статистики: рассчитали медиану (Ме), довери�
тельный интервал для медианы с вероятностью
95 %, размах минимальных и максимальных
значений (min–max), межквартильный интервал
(25–75 процентиль), критерии Wilcoxon, Mann–
Whitney при р < 0,05.

Результаты исследования
На 1�е сутки послеоперационного периода

в контрольной группе пациентов наблюдалась
классическая картина воспалительного процес�
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са – достоверно (p < 0,001) снижалось содер�
жание общего ХС сыворотки крови за счет
уменьшения количества ЛПВП и ЛПНП (p < 0,001
и p = 0,021 соответственно) (табл. 1) [5]. Со�
держание общего белка было достоверно ниже,
чем у здоровых людей (p < 0,001).

Полученные результаты свидетельствовали о
высокой активности воспалительного процес�
са. Такая точка зрения подтверждалась резуль�
татами, полученными при исследовании липид�
ного состава ЛПВП (табл. 2). Отмечалось дос�
товерное увеличение процентного содержания
лизофосфатидов (ЛФ) и снижение уровня фос�
фатидилхолина (ФХ) (p < 0,001 для обоих пока�
зателей). Такая картина является характерной
при активации провоспалительной секретор�
ной фосфолипазы А2 [18], а также повышенной
активности лецитин�холестерол�ацилтрансфе�
разы (ЛХАТ) [5].

На основании того, что рост активности ХС
ЛХАТ должен сопровождаться увеличением со�
держания ЛПВП, а также достоверного (p < 0,001)
увеличения содержания ингибиторов ЛХАТ
сфингомиелинов (СФМ) [13], можно заключить,
что описанные изменения обусловлены ростом
активности фосфолипазы А2.

Отмеченное достоверное (p < 0,001) сниже�
ние содержания полиглицерофосфатидов
(ПГФ), вероятно, также является негативным
признаком, поскольку представители этого
класса фосфолипидов широко используются в

энергетическом обмене и снижение их содер�
жания может косвенно свидетельствовать о воз�
можном нарушении энергетического обмена.

Выявленное увеличение (p = 0,006) содер�
жания фосфатидилэтаноламинов (ЭТА) может
отражать активацию компенсаторных механиз�
мов возобновления содержания ФХ, поскольку
последние способны образовываться в резуль�
тате прямого метилирования ЭТА [1]. Однако
накопление ЭТА может быть и косвенным при�
знаком токсического поражения печени.

На 1�е сутки после операции наблюдались
положительные отличия основной от конт�
рольной группы. Снижение содержания белка
крови (p = 0,002) не носило столь выраженный
характер, и его уровень достоверно превышал
значение контрольной группы (p = 0,001). В ос�
новной группе наблюдалось достоверное (p =
0,001), но менее выраженное снижение содер�
жания ХС ЛПВП, при этом содержание ХС ЛПВП
было статистически достоверно более высоким,
чем в контрольной группе (p = 0,002). Предло�
женная схема лечения способствовала предот�
вращению снижения содержания ХС ЛПНП, обес�
печив достоверно его более высокое содержа�
ние (p = 0,026) по сравнению с контрольной
группой.

В результате применения препарата «Оме�
гавен» отмечено достоверное увеличение про�
центного содержания ЛФ (p < 0,001), СФ (p =
0,001), ЭТА (p = 0,001), снижение уровня ФХ и
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ПГФ (p < 0,001 и p = 0,001 соответственно). Од�
нако, по сравнению с контрольной группой, ко�
личества ЛФ, СФ и ПГФ были достоверно ниже
(p = 0,016, p < 0,001 и p = 0,001 соответствен�
но), а содержание ФХ – выше (p < 0,001). Такой
позитивный эффект мог быть обусловлен, с од�
ной стороны, сохранением способности ЛПВП
связывать ЛПС [8, 17] и, таким образом, умень�
шать их активность, а с другой стороны – обес�
печением организма полиненасыщенными жир�
ными кислотами, являющимися субстратами для
синтеза противовоспалительных простаноидов
[14].

На 3�и сутки после операционного вмеша�
тельства в контрольной группе сохранялась от�
рицательная динамика изменений ЛТС, харак�
терная для предыдущего срока исследования.
Наблюдалось статистически достоверное более
значительное снижение по сравнению с 1�ми сут�
ками послеоперационного периода содержания
общего белка, ХС, ХС ЛПВП и ХС ЛПНП (p = 0,002,
p = 0,002, p = 0,004) и увеличение содержания
ТГ (p = 0,02) и ХС ЛПОНП.

Оценка изменений состава ЛПВП на 3�и сут�
ки послеоперационного периода у пациентов
контрольной группы свидетельствовала о про�
грессировании воспалительного процесса. По�
прежнему было увеличено содержание ЛФ и СФ,
снижено содержание ФХ и ПГФ (p < 0,001 для
всех показателей). Содержание ЭТА не отлича�
лось от такового у здоровых людей и показате�
лей, полученных на 1�е сутки после операции.
Возможно, отсутствие изменений ЭТА могло
быть обусловлено более активным их использо�

ванием для синтеза ФХ или являлось следстви�
ем снижения синтетической деятельности пе�
чени, косвенные признаки которого были отме�
чены в предыдущий срок исследования. Вмес�
те с тем, сопоставление исследуемых показа�
телей показало, что содержание ЛФ и ПГФ было
достоверно (p 0,009 и p = 0,002 соответствен�
но) выше, а СФ – ниже (p = 0,007) по сравнению
с аналогичными показателями 1�х суток после�
операционного периода. Такие изменения мог�
ли свидетельствовать о росте активности сек�
реторной фосфолипазы А2, отражающей уве�
личение активности воспалительного процес�
са, и возможном перераспределении в печени
метаболических процессов в сторону снижения
активности продукции СФ и роста продукции
ПГФ.

На 3�и сутки послеоперационного периода
в основной группе отмечалось некоторое ос�
лабление проявлений воспалительных измене�
ний липидного профиля крови. По сравнению
с нормой содержание белка крови было сниже�
но (p = 0,001), отмечалось достоверное сниже�
ние содержания общего ХС (p < 0,001) за счет
ХС ЛПВП (p = 0,001), содержание ТГ было уве�
личено (p = 0,01). При этом, в отличие от конт�
рольной группы, содержание белка, общего ХС,
ХС ЛПВП и ЛПНП было достоверно выше (p <
0,001, p = 0,003, p < 0,001 и p = 0,001 соответ�
ственно), а содержание ТГ и ХС ЛПОНП – дос�
товерно ниже (p = 0,003 и p = 0,02 соответствен�
но).

По сравнению с нормой у пациентов основ�
ной группы на 3�и сутки после операции увели�
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чивалось содержание ЛФ, СФ и ЭТА (p = 0,001,
p = 0,007, p = 0,005 соответственно), снижалось
содержание ФХ и ПГФ (p = 0,001 и p = 0,04 со�
ответственно). Однако, по сравнению с конт�
рольной группой, эти изменения были менее
выраженными – содержание ЛФ, СФ было ниже
(p < 0,001 для обоих показателей), а содержа�
ние ФХ и ЭТА – выше, чем в группе сравнения
(p < 0,001 и p = 0,001 соответственно). Более
низкий уровень ЛФ и высокое содержание ФХ и
ЭТА могли быть обусловлены менее выраженной
активностью провоспалительного фермента
фосфолипазы А2 и более активного синтеза ЭТА
в печени. Сравнение в основной группе иссле�
дуемых показателей с результатами, получен�
ными на 1�е сутки после операционного вме�
шательства, показало, что на 3�и сутки после
операции содержание ЛФ было статистически
достоверно ниже (p=0,02), а ПГФ – выше (p =
0,02). Выявленные изменения свидетельствова�
ли о снижении активности воспалительного про�
цесса на 3�и сутки после операции по сравне�
нию с 1�ми сутками после операционного вме�
шательства.

На 5�е сутки послеоперационного периода у
пациентов контрольной группы, как и во все
предыдущие сроки исследований, содержание
белка (p < 0,001) и общего ХС было ниже
(p < 0,001), чем у здоровых людей. Снижение
содержания ХС обуславливалось снижением
уровня ХС ЛПВП и ЛПНП (p < 0,001 и p = 0,01
соответственно). Количество ТГ было выше, чем
в норме (p = 0,003).

По сравнению с нормой уровень ЛФ, СФ и
ЭТА был увеличен (p < 0,001, p < 0,001 и p = 0,03
соответственно), а процентное содержание СФ
и ПГФ снижено (p < 0,001 и р = 0,04 соответ�
ственно). Такая картина свидетельствовала о
сохранении высокой активности провоспали�
тельной фосфолипазы А2, снижении активнос�
ти продукции фосфолипидов и возможного
метилирования ЭТА в печени. Вместе с тем, со�
поставление полученных результатов с таковы�
ми на 3�и сутки после операции указывало на
тенденцию к снижению активности воспалитель�
ного процесса в контрольной группе на 5�е сут�
ки после операции: отмечено снижение содер�
жания ЛФ, СФ (p = 0,001 и p = 0,005 соответ�
ственно) и увеличение содержания ФХ и ПГФ
(p = 0,001 и p = 0,001 соответственно).

На 5�е сутки послеоперационного периода в
основной группе наблюдалась практически пол�
ная нормализация липидного спектра липид�
транспортной системы крови и ЛПВП. Из при�
знаков, характерных для воспалительного про�
цесса, было отмечено лишь достоверно более

низкое,  чем  у  здоровых  лиц,  содержание  бел�
ка (p = 0,001). По сравнению с контрольной груп�
пой увеличивалось содержание белка сыво�
ротки крови, общего ХС, ХС ЛПВП и ЛПНП
(p = 0,001,  p < 0,001,  p < 0,001,  p = 0,02  соот�
ветственно).

Исследование липидного состава ЛПВП сви�
детельствовало о его значительном улучшении
и приближении к значениям, характерным для
нормы, отличием от которой являлось лишь
сниженное содержание ФХ и повышенный уро�
вень ЭТА (p =0,001 и p = 0,001 соответственно).
Сравнение с 3�ми сутками послеоперационно�
го периода продемонстрировало позитивные
изменения, характеризовавшиеся снижением
содержания ЛФ и ростом уровня ПГФ.

Сравнение липидного состава ЛПВП с пока�
зателями контрольной группы выявило досто�
верно более высокие значения содержания ФХ,
ЭТА и ПГФ (p = 0,003, p = 0,005, p = 0,001 соот�
ветственно) и более низкие – ЛФ и СФ (p = 0,001
для обоих показателей).

Таким образом, на 5�е сутки после операци�
онного вмешательства в основной группе отме�
чено почти полное возвращение показателей
липид�транспортной системы крови и состава
ЛПВП к нормальным значениям, что сопровож�
далось положительным клиническим течением
послеоперационного периода. В контрольной
группе наблюдалось улучшение исследуемых
показателей по сравнению с предыдущими сро�
ками исследования, однако они не достигли зна�
чений, характерных для здоровых людей.

Выводы
1. При распространенном гнойном перито�

ните в липид�транспортной системе наблюда�
ются изменения, характерные для генерализо�
ванного воспаления, – снижается содержание
белка, общего холестерола сыворотки крови
(p < 0,001), холестерола липопротеинов высо�
кой и низкой плотности (p < 0,001 и p = 0,02
соответственно), рост уровня триглицеридов
(p = 0,001).

2. В фосфолипидном спектре ЛПВП патоло�
гические изменения характеризуются увеличе�
нием процентного содержания лизофосфати�
дов (р < 0,001), сфингомиелина (р < 0,001) и
фосфатидилэтаноламина (р = 0,006) со сниже�
нием уровня фосфатидилхолина (р < 0,001) и
полиглицерофосфатидов (р < 0,001).

3. Наиболее выраженные изменения ЛТС и
липидного состава ЛПВП у пациентов, получав�
ших стандартное лечение, отмечены на 3�и сут�
ки после операционного вмешательства. Не�
смотря на комплекс проводимых мероприятий,



Клиническая лабораторная диагностика

86                                           Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                      безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

на 5�е сутки послеоперационного периода в дан�
ной группе сохранялись характерные для воспа�
лительного процесса сдвиги в липидном про�
филе крови, которые имели достоверное отли�
чие от показателей нормы.

4. В основной группе наиболее выраженные
изменения ЛТС и липидного состава ЛПВП на�
блюдались на 1�е сутки после операции с по�
следующей почти полной их нормализацией на
5�е сутки послеоперационного периода.

5. Применение в комплексном лечении рас�
пространенного гнойного перитонита препара�
та, содержащего омега�3�жирные кислоты,
«Омегавен» достоверно снижает негативное вли�
яние воспалительного процесса на состояние
ЛТС и липидный состав ЛПВП, не допускает глу�
боких патологических изменений, способствуя
их восстановлению на 5�е сутки послеопераци�
онного периода, что положительно влияет на
клиническое течение послеоперационного пе�
риода и исход заболевания.
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ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ В СИТУАЦИИ ГРАЖДАНСКИХ КОНФЛИКТОВ
(ИЗ ОПЫТА РАБОТЫ С ДЕТЬМИ, ПОСТРАДАВШИМИ ВО ВРЕМЯ ГРАЖДАНСКОГО

КОНФЛИКТА НА ЮГЕ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ В 2010 г.)*

Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ) в Кыргызской Республике, г. Бишкек;
Институт специальной педагогики и психологии, Санкт�Петербург

Проведен анализ структур, форм и методов оказания экстренной психосоциальной помощи детско�
му населению в ситуации гражданского конфликта. Подробно проанализирован опыт работы таких струк�
тур, как детские площадки, организованные Детским фондом ООН (ЮНИСЕФ) в Кыргызской Республи�
ке в конфликтных зонах. На основе изученного опыта даны рекомендации по готовности и оказанию
помощи детскому населению при чрезвычайных ситуациях.

Ключевые слова: психосоциальная помощь, психологическое состояние детей, гражданский конф�
ликт, детские площадки, Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ).

* На публикацию статьи получено разрешение от Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ) в Кыргызской
Республике.

Введение
В современном мире гражданские конфлик�

ты, столкновения на этнической почве, массо�
вые беспорядки и погромы случаются все чаще
и чаще. Они влекут за собой социальное напря�
жение, сказывающееся на состоянии детей, на
их дальнейшем развитии и формировании. В
связи с этим особую актуальность приобрета�
ют формы и методы работы, направленные как
на оказание экстренной психосоциальной по�
мощи, так и на дальнейшую реабилитацию по�
страдавших, как правило, длительно находящих�
ся в зонах подобных конфликтов. В данной ста�
тье мы сочли нужным отразить особенности
опыта, методов и форм работы с детьми, кото�
рые находились в зоне гражданского этниче�
ского конфликта на юге Кыргызской Республи�
ки, где мы работали в качестве консультантов�
тренеров по приглашению представительства
ЮНИСЕФ в Кыргызской Республике.

Специфика ситуации и состояние
пострадавших детей

Межэтнические конфликты, имевшие место
в Кыргызстане в 2010 г. сначала в селе Маевка
(пригород г. Бишкека), а затем на юге страны,
явились большим потрясением для общества в
целом и для наиболее незащищенных групп на�
селения, в особенности таких как женщины и
дети. Самыми тяжелыми и длительными, несом�
ненно, были конфликты в Оше и Далал�Абаде.
Они сопровождались массовыми беспорядка�
ми, погромами, поджогами и другими насиль�
ственными действиями в отношении жителей
региона. К большому сожалению, не обошлось
и без человеческих жертв: сотни людей лиши�
лись жизни, многие пропали без вести, тысячи

граждан получили телесные повреждения и об�
ратились за медицинской помощью в лечебные
учреждения. Были сожжены сотни жилых домов,
десятки автомашин. Остались без крова тыся�
чи семей, часть из них оказались на положении
вынужденно перемещенных лиц.

В результате конфликта нанесен огромный
материальный ущерб государственным объек�
там, объектам малого и среднего бизнеса, част�
ному имуществу, жилым домам граждан, рас�
положенных на территориях г. Ош, Ошской и
Джалал�Абадской областей, и непоправимый
моральный ущерб населению (Отчет о работе
межведомственной комиссии при Президенте
КР по стабилизации ситуации в г. Ош, Ошской и
Джалал�Абадской областях, г. Ош, сентябрь
2010 г.).

В первые недели после конфликта дети в по�
страдавших районах, согласно экспресс�оценке
экспертов ЮНИСЕФ, проводимой в фокус�груп�
пах, испытывали страх покидать свои дома или
кварталы проживания, у них был нарушен сон,
отмечалась симбиотическая привязанность к ро�
дителям. Страхи носили специфический харак�
тер, дети боялись быть убитыми, украденными,
подвергнутыми насилию. Со стороны родителей
высказывалась высокая потребность в органи�
зации сети реабилитационных, кризисных соци�
ально�психологических центров помощи детям
и их семьям при школах, детских садах, меди�
цинских учреждениях, находящихся в максималь�
ной доступности, так как большинство людей
боялись покидать места своего проживания и
выходить за пределы своих кварталов. Ситуация
осложнялась еще и тем, что в Кыргызской Рес�
публике при Министерстве по чрезвычайным
ситуациям не существовало службы оказания
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психологической помощи населению. Оказани�
ем такой помощи с самого начала занимались
международные организации.

В ноябре 2010 г., через 5 мес после конф�
ликта на юге Кыргызстана, проводилась углуб�
ленная оценка состояния детского и женского
населения в регионах, затронутых конфликтом.
Оценка базировалась на двух методах каче�
ственного анализа, а именно: на опросах в фо�
кус�группах подростков и родителей, а также
результатах интервьюирования специалистов,
работающих в сфере здравоохранения, в част�
ности, в области психического здоровья, обра�
зования и социальной защиты. Всего было оп�
рошено 368 детей, 526 родителей и 123 специ�
алиста. Обследование затрагивало все сферы
защиты прав детей. Представляем данные, ка�
сающиеся психологического состояния детей
на юге Кыргызстана через 5 мес после оконча�
ния конфликта [5]:

� 99 % детей на момент опроса считали, что
их жизнь ухудшилась (в качестве причин приво�
дилось то, что уехали некоторые друзья, роди�
тели чаще уезжают на заработки, люди стали
злыми, нет уверенности в будущем, в том числе
и в том, что будет мир, нельзя так свободно гу�
лять по улицам, как раньше);

– 73 % опрошенных взрослых отметили, что
их дети в процессе гражданского конфликта яв�
лялись свидетелями устрашающих, пугающих
сцен, а некоторые из детей – даже свидетелями
сцен жестокости и насилия;

– практически все дети отмечали, что про�
должают испытывать страхи (возвращения кон�
фликтных событий, выхода из дома в одиночку,
громких звуков, быть избитыми или украденны�
ми, особенно девочки, ограбленными). Кроме
этого, упоминались страхи вертолетов, людей
в форме, незнакомых людей;

– по данным опроса родителей и специали�
стов, более 60 % процентов детей продолжали
иметь неспокойный и прерывистый сон. Усили�
вающаяся в вечернее время тревога, воспоми�
нания о пережитом затрудняли процесс засы�
пания. Даже старшие дети часто засыпали толь�
ко в присутствии родных при включенном све�
те. Сон носил чуткий, поверхностный характер,
сопровождался частыми пробуждениями, кош�
марными сновидениями с плачем, криком, дви�
гательным возбуждением. Содержание снови�
дений отражало отдельные фрагменты пережи�
того в период вооруженного конфликта;

– 94 % детей сами сказали, что у них больше
трудностей с учебой, чем раньше. Следует ска�
зать, что дети связывают это не только с устало�
стью и невнимательностью, но и ухудшением

ситуации в школе, нехваткой учебников и стра�
хом идти в школу. Около 60 % детей отметили,
что не чувствуют себя в безопасности в школе.
Около 35 % опрошенных детей говорили о том,
что учиться некогда, так как больше стало рабо�
ты по дому, в особенности по восстановлению
домов;

65 % опрошенных взрослых отметили, что
дети потеряли прежние интересы, стали более
агрессивными и нервными.

Кроме этого, люди испытывали эмоциональ�
ную нестабильность, и специалисты вели рабо�
ту по снижению напряженности, тревожности,
уровня страха и агрессии. Важно было вернуть
людям уверенность, убрать элементы паники,
ощущения бессилия и беспомощности. Посред�
ством специальных техник психологи, медики,
педагоги старались скорректировать выявлен�
ные проблемы, сконцентрировать внимание на
позитивных изменениях ценностно�смысловой
сферы, вернуть ощущения безопасности, цело�
стности, а вместе с этим доверия и восстано�
вить умение выстраивать перспективу будуще�
го. Неизбежное следствие экстремальных ситу�
аций – разрушение базовой потребности чело�
века – потребности в безопасности, нарушение
стабильной картины мира. Это приводит к тя�
желым отсроченным последствиям: невротиза�
ции, депрессивным состояниям, потере веры в
себя, потере перспективы – и во многом опре�
деляет дальнейшую судьбу не только одного кон�
кретного человека, но и целых социальных
групп.

Данные наблюдений и экспресс�диагности�
ки свидетельствовали о резко повышенном
уровне тревоги, а также о наличии у многих де�
тей заторможенности, депрессивного состоя�
ния, наиболее выраженного в случаях гибели
кого�либо из родных и близких. У значительно�
го числа взрослых и подростков имелось ост�
рое чувство вины (за то, что не смог спасти
кого�то из близких или друзей, за то, что вы�
жил, а они погибли и т.п.). У многих детей отме�
чалась высокая агрессивность, в некоторых слу�
чаях явная, а чаще – подавленная.

Многие дети не в состоянии рассказать о
факте травмы. Реакции страха и стыда, возни�
кающие по причине искаженной переработки
травматического опыта, препятствуют сообще�
нию о пережитом опыте, а в некоторых случаях
дети настолько теряют доверие к миру из�за
случившегося, что самый простой инцидент
становится пусковым фактором для тревоги и
замыкания в себе.

Снятие этих симптомов способствует даль�
нейшей нормализации психологического со�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

 89

Социально=психологические проблемы

стояния. Снижение эмоционального диском�
форта представлялось нам важным не только
само по себе, но и как профилактическая мера,
снижающая риск последующего развития пост�
травматического стрессового расстройства.
Установлено, что при отсутствии специальной
профилактической работы это расстройство в
ряде случаев проявляется у 70% детей и подро�
стков, переживших тяжелую психотравму [2].

Психосоциальная помощь и ее задачи
Специфика психосоциальной помощи де�

тям, пострадавшим в результате гражданских
конфликтов, заключается в том, что в первую
очередь создается максимально возможно без�
опасная среда, где дети могли бы почувство�
вать привычный ритм жизни, заняться привыч�
ными делами, в особенности играми. Родители
же, в свою очередь, могли бы в дневное время
получить возможность заняться своими дела�
ми, зная, что дети находятся в безопасности.
Кроме того, родителям зачастую помогает по�
нимание и ощущение того, что у детей появи�
лась возможность жить традиционной «дет�
ской» жизнью даже в такой сложной ситуации.
Таким образом, социальная составляющая по�
мощи – это не только материальная помощь
семьям и детям, но и организация среды и улуч�
шение (или восстановление) социальных взаи�
модействий детей. Разумеется, организация
среды не исключает оказания специализирован�
ной помощи – психологической и, в отдельных
сложных случаях, психиатрической [5] . Кроме
того, следует помнить, что при гражданских кон�
фликтах страдают не одна сотня, а подчас и ты�
сячи человек. Часто это происходит в местах,
где нет достаточного количества квалифициро�
ванных психологов, а приглашенные специали�
сты не могут оставаться подолгу, что затрудня�
ет психологическую и социальную реабилита�
цию детей.

Таким образом, следующие задачи органи�
зации психосоциальной помощи на юге Кыр�
гызской Республики в рамках проекта ЮНИСЕФ
являлись основными:

� обеспечение детям максимально возмож�
ного чувства безопасности;

� восстановление привычного детям ритма
и образа жизни;

� организация игровой и познавательной
деятельности детей, вовлечение их в другие
виды активности (творческую, спортивную);

� восстановление нормального сна и пита�
ния;

� преодоление острой тревоги и ослабление
страхов;

� коррекция нарушений коммуникативных
навыков и поведения.

В рамках оказания психосоциальной помо�
щи детям в зонах конфликта в конце июля – на�
чале июня 2010 г. были развернуты детские пло�
щадки, призванные оказать экстренную психо�
социальную помощь детям, пострадавшим в
конфликте. Организация площадок проходила
при поддержке ЮНИСЕФ и «Save the Children».
Подобная помощь была остро необходима, так
как подавляющее большинство детей либо не
покидали зоны конфликта, либо на короткое
время находились в лагерях беженцев, после
чего вместе с родителями вернулись в свои за�
частую разрушенные дома.

 Детские площадки – одна из форм для ока�
зания психосоциальной помощи детям в чрез�
вычайной ситуации. Опыт использования дет�
ских площадок или аналогичных структур в мес�
тах гражданских конфликтов и стихийных бед�
ствий насчитывает более чем 20 лет. В разных
странах детские площадки зарекомендовали
себя как эффективное средство экстренной пси�
хосоциальной помощи детям [4, 5]. Детские
площадки, являясь структурой экстренной по�
мощи, работают в зонах конфликтов около 6–
8 мес и являются краткосрочными по своей про�
должительности. Для оказания помощи населе�
нию Оша и Далал�Абада были организованы 45
детских площадок, на которых получили помощь
около 6000 детей. При этом организаторы ру�
ководствовались принципом инклюзивности и
недискриминации: на площадки принимались
все дети, независимо от состояния здоровья,
пола, национальности и религии. Исключение
составляли дети, имеющие опасные инфекци�
онные заболевания. Главной задачей специали�
стов, работавших на детских площадках, было
оказание психологической поддержки детей и
семей с целью предотвращения развития пси�
хических расстройств (неврозы, посттравмати�
ческое расстройство личности, алкоголизм,
наркомания, расстройства поведения). При
организации детских площадок учитывалось,
прежде всего, правило безопасности. Площад�
ки организовывались на базе уже существующих
структур – детский сад, часть школьного поме�
щения, безопасное место, где может быть уста�
новлена палатка (если здания разрушены) или
даже частный дом (в случаях, если ситуация про�
должает оставаться напряженной и небезопас�
ной). Место для площадки не должно было рас�
полагаться в отдалении от сообщества. Как пра�
вило, на одну площадку ходили дети из близле�
жащих кварталов, а не издалека. На площадках
были учтены базисные стандарты – наличие воз�
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можности для умывания, мытья рук, приема
пищи (обычно это легкий завтрак или полдник)
и посещения туалета. Количество детей на пло�
щадке варьировало от 50 до 100 человек, одна�
ко опыт работы площадок после гражданского
конфликта на юге Кыргызстана показал, что од�
новременное пребывание более 60–70 детей на
площадке не способствует реабилитации детей
и свободной игре. Возраст детей, которые по�
сещали детские площадки, – от 4 до 18 лет.

Для того, чтобы создать обстановку, способ�
ствующую психологическому восстановлению,
ощущению нормального ритма жизни, появле�
нию спокойствия у детей, был осуществлен тща�
тельный отбор персонала для площадок. Пре�
имущественно это были люди, имеющие педа�
гогическое образование и опыт работы. На по�
стсоветском пространстве найти специалистов
со средним специальным или высшим педаго�
гическим образованием обычно не является
проблемой. Однако, если в сообществе нет лю�
дей с таким образованием, можно рассчиты�
вать на представителей смежных специальнос�
тей (медсестер, социальных педагогов и т.п.)
или же на женщин – местных жительниц, кото�
рые легко находят общий язык с детьми, умеют
их организовать и известны сообществу и де�
тям из этого сообщества. Следует помнить, что
работа на площадках нелегка, ведет к синдрому
эмоционального выгорания, и для предотвра�
щения этого синдрома у персонала на одной
площадке должно работать не менее двух смен
по 2 человека. Также проводились тренинги для
персонала, где обучали базисным навыкам ока�
зания психосоциальной помощи детям, при�
емам и методам стимуляции развития детей,
навыкам самопомощи при появлении призна�
ков синдрома эмоционального выгорания. Пер�
сонал также обучали техникам взаимодействия
с детьми и постепенно, по мере работы и полу�
чения дополнительной информации, он может
использовать игры и приемы, способствующие
снижению у детей тревоги, агрессии и страхов.

Другим важным аспектом обеспечения ком�
фортной психологической обстановки являет�
ся оснащение площадок игрушками и играми
для детей разных возрастов. В случае чрезвы�
чайных ситуаций государственные структуры,
ЮНИСЕФ и другие гуманитарные организации
обычно доставляют разновозрастные стандар�
тные наборы для детей. Однако в случае задерж�
ки такой помощи взрослые на местах могут со�
брать или сделать из подручных средств такие
наборы сами. В набор для детей до 6 лет обыч�
но включаются мягкие игрушки, пластмассовые
игрушки, пальчиковые куклы, карандаши, крас�

ки, бумага, кубики «Конструктора», мячи, маты
(ковры или одеяла), которыми можно застелить
пол. Детям старше 6 лет – карандаши, краски,
бумага, бисер, бусинки для нанизывания, паз�
лы, футбольные и баскетбольные мячи, сетка
для волейбола, плейер для проигрывания му�
зыки. Так, в одном из кварталов г. Ош жители по
возвращении из лагеря для беженцев сами орга�
низовали в палатке игровую комнату для детей,
собрав уцелевшие игрушки из разрушенных
домов. На протяжении 2 нед до поступления
гуманитарной помощи в виде игрушек и канце�
лярских товаров дети уже имели возможность
посещать безопасное место, играть, общать�
ся, тем самым отвлекаться от тяжести окружаю�
щей обстановки и ослаблять, хотя бы отчасти,
страхи и тревогу. Пространство было органи�
зовано таким образом, чтобы наполняющие его
предметы сами побуждали детей к соответству�
ющей активности. Игрушки и материалы были
разложены на полу, как бы оставленные посере�
дине уже начатой деятельности.

И наконец, немаловажным является режим
на площадках. Он необходим для того, чтобы
дети чувствовали ритмичность и стабильность
происходящего.  Это  не  значит,  что  все  дети
должны неукоснительно ему следовать. Площад�
ки подразумевают свободный режим посеще�
ния детей, но расписание работы самой пло�
щадки должно быть стабильным.

Детские площадки работали в тесной связи
с семьей: родители могли иметь возможность
свободного посещения площадок, также они
получали доступную консультативную помощь
на площадках от персонала. Детские площадки
руководствуются принципом детского участия,
участия родителей и сообщества: мнения самих
детей, родителей о работе площадок, их поже�
лания должны учитываться, а стремление ока�
зать помощь по организации чего�либо на пло�
щадке – поддерживаться. Особую роль играет
установление контактов с лидерами местных
сообществ. Это важно как при организации пло�
щадки, при подборе персонала, так и при со�
хранении устойчивости деятельности площад�
ки. Авторитет лидеров сообществ, их знание
ситуации являются немаловажным фактором
эффективной и безопасной работы площадок.
Детские площадки также оказывали необходи�
мую информационную помощь, так как они ра�
ботали в тесном контакте с системами образо�
вания, здравоохранения и социальной помощи:
при необходимости дети и родители направля�
лись для оказания им специализированной по�
мощи и поддержки в вышеуказанные структуры.
Персонал площадок предоставлял информацию
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о данных структурах. Персонал площадок полу�
чил информацию о том, как проявляются трав�
матические тревожные переживания у детей, что
может являться тревожными признаками. Имен�
но специалисты, работающие на площадках,
определяли, в каких ситуациях дети нуждались
в консультациях специалистов, например пси�
хологов или психиатров. Особое внимание уде�
лялось группам риска – детям из неполных се�
мей, уличным детям, детям с особыми нужда�
ми, пострадавшим от насилия.

Другой структурой в подобных ситуациях
являются детские лагеря отдыха. Принципы их
работы аналогичны основным принципам рабо�
ты площадок. Детей и подростков отправляли в
лагеря на территории Киргизии, но в безопас�
ные районы. Однако эта форма оказания помо�
щи была менее действенной, чем площадки.
Размещение детей в лагерях происходило, как
правило, с отрывом от родителей. Те дети, ко�
торые в результате травмы симбиотически при�
вязаны к родителям, чувствовали себя диском�
фортно вдали от них. Поэтому вопросы вывоза
детей в лагерь отдыха должны решаться инди�
видуально для каждого ребенка.

Структурами для оказания долгосрочной
психосоциальной помощи являются, как прави�
ло, дневные центры.

После того, как ситуация в постконфликтной
зоне стабилизируется и структуры экстренной
помощи прекращают свою работу, следует стре�
миться к тому, чтобы дети возобновили посеще�
ние школ, детских садов в обычном режиме. Од�
нако в постконфликтных зонах часто остаются
семьи, которые находятся в трудном материаль�
ном положении, имеют серьезные проблемы с
восстановлением жилья, утратили кормильца,
других членов семьи. Дети из этих семей нужда�
ются в долгосрочной социальной и психологи�
ческой поддержке. Именно они и являются целе�
вой группой, посещающей дневные центры. Та�
ких семей в г. Оше было достаточно много. Ос�
новной задачей работы с отсроченными послед�
ствиями психотравмы стало восстановление
нормального социального и внутрисемейного
функционирования детей. Для восстановления
нормального состояния и функционирования
детей необходима специальная работа с ближай�
шим окружением ребенка – в первую очередь, с
родителями и педагогами. Эту помощь оказы�
вали дневные центры. В их функции входили:

– обеспечение места для свободной игры;
– создание возможности для занятий рисо�

ванием, лепкой, спортом:
– обеспечение места для приготовления уро�

ков;

– создание обстановки (по возможности),
максимально приближенной к домашней;

– организация совместных праздников, дней
рождения и т. п.;

– проведение спортивных соревнований,
фестивалей, конкурсов;

– оказание психологической помощи.
При необходимости некоторым детям с про�

явлениями посттравматического стрессового
расстройства оказывали высокоспециализиро�
ванную помощь или их направляли в соответ�
ствующие учреждения, с которыми дневные
центры устанавливают тесный контакт. Центры
работали в тесной связи с родителями, осуще�
ствляя при необходимости семейное консуль�
тирование. Центр позволял также осуществлять
эффективный мониторинг состояния детей и
родителей, отслеживая его динамику как в те�
чение дня, так и ото дня ко дню.

Формы и методы работы на детских
площадках и дневных центрах

Условно многие площадки и центры подраз�
деляются на «зоны», например, «зона свобод�
ной игры», «зона художественной деятельности
и развивающих занятий», «зона спортивных
игр». Поощряя детей как можно больше играть
и заниматься, воспитатели и психологи тем не
менее проводят организованные игры и заня�
тия, направленные на ослабление тревоги, ре�
лаксацию, снятие агрессии. Методы работы ба�
зируются в основном на приемах арт�терапии,
игровой и поведенческой терапии [2, 3]. По�
добная работа велась воспитателями при су�
первизии специально обученных психологов,
ежемесячно посещающих центры. Сами воспи�
татели использовали базисные психологиче�
ские приемы работы с детьми, которым их об�
учили психологи�супервизоры. Помимо этого,
воспитатели получали базисную информацию
о проявлениях посттравматического стрессо�
вого расстройства у детей. Это было необходи�
мо, чтобы они могли вовремя обратить внима�
ние на ухудшение психического состояния ре�
бенка и направить его к специалистам. Воспи�
тателей также обучали приемам и подходам во
взаимодействии с родителями.

Работа с родителями. Посещение родителя�
ми площадок в течение дня не ограничивалось,
они могли прийти и посмотреть, чем заняты
дети, как работает площадка в любое время. Это
усиливало чувство доверия между родителями
и воспитателями. Известно, что взрослые тя�
желее и медленнее справляются с травматиче�
скими переживаниями, нежели дети. Случалось,
что родители начинали плакать, приходя на пло�
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щадки, обсуждать тревожные слухи и т.п. Со вре�
менем для родителей было установлено прави�
ло, запрещающее демонстрировать негативные
эмоции на площадках в присутствии детей. По�
мимо этого, родителей как в устной, так и в пись�
менной форме, с помощью памяток обучали
как правильно реагировать на детские страхи,
панику, агрессию в домашних условиях. Роди�
тели имели возможность получать первичное
консультирование психологов�супервизоров.
Кроме того, им предоставлялась информация
о возможности получения специализированной
психологической и психотерапевтической по�
мощи.

Обучение специалистов. Часто при чрезвы�
чайной ситуации профессиональное сообще�
ство не готово реагировать быстро и слаженно.
Особенно, если речь идет о гражданских конф�
ликтах, которые, зачастую, не менее внезапны,
чем стихийные бедствия, но при этом имеют
свои специфические особенности [2, 3].

Для организации экстренной психосоциаль�
ной помощи на юге Кыргызстана была обучена
группа психологов, которые в дальнейшем еже�
месячно выезжали на места для проведения
консультаций, осуществления супервизии и
мониторинга работы детских площадок.

Тренинг для психологов проходил в два эта�
па. Первый этап тренинга состоялся непосред�
ственно после конфликта и предшествовал орга�
низации детских площадок на местах. Он вклю�
чал в себя такие темы, как «Методы и формы
оказания экстренной психологической помощи
детям в ЧС», «Организация работы детских пло�
щадок в зоне гражданского конфликта», «Осо�
бенности посттравматического расстройства у
детей», «Психологическое состояние детей, пе�
реживших утрату», «Психологическое состояние
детей, пострадавших от насилия», «Использо�
вание методов игровой и арт�терапии в работе
с детьми на детских площадках». Второй этап
тренинга включал в себя аналитический дебри�
финг, позволивший проанализировать резуль�
таты работы на детских площадках. Другой час�
тью второго тренинга было изучение долго�
срочных методов коррекции и реабилитации
лиц, находившихся в зоне гражданского конф�
ликта [1].

Заключение
Возвращаясь к результатам качественного

анализа, проводимого в ноябре 2010 г. через
5 мес после конфликта, следует сказать, что до�
статочно большое количество опрошенных за�
являли о сохранении у детей страхов, наруше�
ния концентрации внимания. Тем не менее, око�

ло 78 % родителей, дети которых получали по�
мощь на детских площадках, заявляли об улуч�
шении психологического состояния детей.

Учитывая положительный опыт структур эк�
стренной психосоциальной помощи детям в
чрезвычайных ситуациях, можно рекомендо�
вать:

1) создавать базы данных организаций, во�
лонтеров и специалистов, уже имеющих теоре�
тическую подготовку и практический опыт ра�
боты по организации психосоциальной помо�
щи детям в зонах конфликтов и других ЧС;

2) организовать центр (или отдел), который
в случае возникновения чрезвычайной ситуации
мог бы оперативно развернуться, использовать
информацию о специалистах и привлечь их к
оказанию помощи детям в пострадавших рай�
онах, а также координировать деятельность раз�
личных организаций. Особенно актуально это в
странах, где оказание экстренной помощи в
рамках системы МЧС не развито. Возможно,
кризисные центры для детей, существующие на
постоянной основе, могли бы взять на себя та�
кую функцию;

3) проводить системное постдипломное об�
разование в рамках курсов повышения квали�
фикации по оказанию помощи детям в зонах ЧС
для педагогов, психологов и социальных работ�
ников;

4) включить курс «Основы оказания психо�
социальной помощи детям�жертвам в чрезвы�
чайной ситуации» в стандартные программы по
обучению психологов, педагогов и социальных
работников.

Наконец, еще раз следует отметить, что
именно психосоциальная помощь – есть пер�
вый базисный шаг по оказанию помощи детям,
жертвам гражданских конфликтов и других ЧС,
на которой строятся все дальнейшие шаги по
оказанию высокоспециализированной помо�
щи, если в ней возникнет необходимость. Од�
нако, по данным ЮНИСЕФ, около 90–95 % де�
тей реабилитируются уже на этом, первом, эта�
пе [6]. Следовательно, такие формы организа�
ции экстренной психосоциальной помощи де�
тям, как детские площадки, могут быть расце�
нены как эффективные и использованы в каче�
стве основной модели как в странах с наличи�
ем государственной службы психологической
помощи при ЧС, так и в странах, где таковая
отсутствует.

Литература
1. Земляных М.В., Изотова М.Х., Организация

психосоциальной помощи детям в гражданских кон�
фликтах. – Бишкек : ЮНИСЕФ, 2012. – 87 с.



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

 93

Социально=психологические проблемы

2. Малкина�Пых И. Г. Экстремальные ситуации :
справ. практ. психолога. – М. : Эксмо, 2005. – 958 с.

3. Морозова Е.И., Венгер А.Л. Организация пси�
хологической помощи детям в чрезвычайных ситу�
ациях // Вопр. психич. здоровья детей и подрост�
ков. – 2003. – Т. 2, № 33. – С. 60–62.

4. Филатов Ф.Р. Основы психологической по�
мощи детям – жертвам экстремальных ситуаций //
Работник соц. службы. – 2000. – № 3. – С. 87–92.

5. IASC Guidelines on Mental Health and Psycho�
social Support in Emergency Setting. Interagency Stan�
ding Comity. 2007. – 99 p.

6. In�depth assessment of needs and current
situation of children and women in post�conflict area
in the south of Kyrgyzstan, UNICEF, Save the Children.–
Bishkek : Osh, 2010. – 60 p.

7. A Practical Guide to Developing of Child Friendly
Spaces. – UNICEF, 2007. – 108 p.

УДК 159.9 : 616.89                                                                                                        В.Ю. Рыбников, Д.Г. Рыбалтович

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЦ С ОНЛАЙН�ИГРОВОЙ АДДИКЦИЕЙ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России

С помощью личностных методик и теста на выявление зависимости от онлайн�игр обследованы 359
пользователей онлайн�игр. По результатам исследования описаны социально�демографические ха�
рактеристики респондентов и предикторы выраженности зависимости, выявлена факторная структура
ведущих симптомокомплексов психологической характеристики личности, влияющая на уровень зави�
симости от онлайн�игр, определены ведущие акцентуации характера и уровни реактивной и личностной
тревожности.

Ключевые слова: аддикции, онлайн�игровая зависимость, Интернет, социально�демографические
показатели, акцентуации характера, тревожность.

Введение
Одной из социально опасных аддиктивных

форм поведения является игровая компьютер�
ная зависимость, которая обусловливает раз�
витие психопатологических изменений лично�
сти и ведет к нарушениям социальных норм по�
ведения, правонарушениям, самоубийствам [1,
5, 7]. Однако развитие и растущая доступность
Интернета привели к созданию принципиально
нового направления в развитии компьютерных
игр – онлайн�игр, которые характеризуются ко�
мандной игрой в реальном масштабе времени,
разнообразием сюжетов с превосходным гра�
фическим и звуковым оформлением, аноним�
ностью, возможностью использования любого
имиджа, а также быстрым и устойчивым вовле�
чением игроков в игровую онлайн�аддикцию.

По мнению А.А. Денисова, онлайн�игры, как
наиболее быстро развивающееся направление
сети Интернет, привлекают пользователей не
только красивой компьютерной графикой, но и
мощным психологическим фактором – возмож�
ностью игры по сети с реальными людьми, и
предполагают широкие возможности в реали�
зации самых разных потребностей человека.
При этом реализация фрустрированных по�

требностей в условиях онлайн�игр не блокиру�
ется социальными ограничениями, а регулиру�
ется только ценностно�смысловым уровнем лич�
ности [3].

Психологические и клинико�психологиче�
ские исследования участников ролевых онлайн�
игр проводятся в основном за рубежом (The
Daedalus Project the psychology of MMORPGs).
Известность получила предложенная R. Bartle
(2003) классификация RPG�игроков, на основе
которой Erwin Andreasen и Brandon Downey раз�
работали тест для обследования онлайн�игро�
ков [10]. Достаточную известность получили
исследования социальной организации игро�
вого мира [11], связей между количеством ро�
лей, используемых игроками, и диапазоном
переживаемых эмоций [12], психологических
особенностей и эмоциональных переживаний
лидеров групп (гильдий, кланов) [13] и т. д.
В отечественной литературе нашла отражение
психологическая проблема ценностных ориен�
таций участников ролевых онлайн�игр [3].

Однако в России систематизированные ис�
следования социально�демографических и пси�
хологических особенностей личности лиц с раз�
личным уровнем онлайн�зависимости, как фак�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4
94

Социально=психологические проблемы

торов ее формирования и условий психопро�
филактики, практически не проводились. Это и
определило выбор цели исследования – изу�
чить психологические особенности личности
лиц с онлайн�игровой аддикцией и обосновать
направления ее психопрофилактики.

Материал и методы
Достижение цели исследования проводили

в несколько этапов. На I этапе отобрали мето�
дики для проведения обследования в сети Ин�
тернет. Модифицировали одну из методик (тест
на выявление зависимости от онлайн�игр) с уче�
том специфики объекта исследования. На II эта�
пе методики перевели в электронный формат
текста и закодировали с помощью языка HTML
для создания онлайн�тестов. Готовые опросни�
ки разместили на сайте, они были доступны по
адресу: http://easydraw.ru/psy/. Поиск респон�
дентов проводился по Интернету. III этап иссле�
дования был посвящен сбору исходных данных.
В течение 3 нед пользователи онлайн�игр доб�
ровольно и анонимно отвечали на вопросы тес�
тов, а их ответы автоматически собирали в еди�
ную электронную базу для последующей обра�
ботки.

В качестве инструмента исследования ис�
пользовали две анкеты и два опросника. В ос�
нову первой анкеты положен модифицирован�
ный тест на Интернет�зависимость К. Янг от
1996 г. в адаптации В.А. Буровой (Лоскутовой)
[2]. В тест входит 21 вопрос на определения
зависимости от онлайн�игр. Основу второй ан�
кеты составили вопросы, характеризующие
анамнез формирования онлайн�зависимости и
социальный статус респондента [6]. Для опре�
деления личностно�психологических характери�
стик использовались опросник акцентуации
личности Леонгарда–Смишека и шкала само�
оценки уровня тревожности Спилберга–Ханина
[4].

Для оценки уровня выраженности зависимо�
сти от онлайн�игры совместно со специалиста�
ми кафедры автоматизации управления меди�
цинской службой (с военно�медицинской ста�
тистикой) Военно�медицинской академии им.
С.М. Кирова (Санкт�Петербург) разработали
методику (шкалу) оценки уровня выраженности
онлайн�аддикции, основанную на медианном и
квартильном делении вариационного ряда [8].
Медиана оказалась равной 38 баллам, нижний
квартиль – 31 балл, верхний квартиль – 49 бал�
лов.

 С помощью указанной шкалы респонденты,
сумма ответов у которых оказалась менее 31
балла, были отнесены в группу с отсутствием

зависимости (66 человек, 25,8 %), с суммой
баллов от 31 до 38 – со слабой зависимостью
(57 человек, 22,3 %), от 38 до 48 – с умеренной
зависимостью (64 человека, 25,0 %), от 49 и
более – с выраженной зависимостью (69 чело�
век, 27 %).

Оценка индивидуально�психологических ха�
рактеристик лиц с игровой зависимостью с по�
мощью тестов Леонгарда–Смишека и шкалы
реактивной тревожности Спилберга–Ханина
выполнена у 96 человек, входивших в различ�
ные группы онлайн�аддикции.

Результаты и их анализ
По результатам данных анкетирования был

получен социально�демографический портрет
пользователей онлайн�игр: онлайн�игровой за�
висимости подвержены люди молодого возра�
ста (средний возраст 23 года), в основном – не
женатые, бездетные, учащиеся школ и вузов,
состоящие на иждивении родителей (опекунов)
или с самостоятельным доходом ниже прожи�
точного минимума, со стажем игры 3 года и
более, проводящие за игрой ежедневно 4 часа
и более. Значительная часть пользователей он�
лайн�игр предпочитали игру «Lineage II», игра�
ли на платных серверах и на игру тратили реаль�
ные деньги (в основном – менее 5000 руб. в
месяц). Только 25 % из числа опрошенных вы�
сказали отрицательное отношение к онлайн�иг�
рам. 20 % опрошенных играли в прошлом и в
казино или на игровых автоматах, 80 % – иног�
да «с головой» уходили в компьютерные игры.
На злоупотребление алкоголем указали 30 %
респондентов, 13 % – увлекались наркотиками
(психостимуляторами или каннабиодами),
21 % – отметили суицидальные мысли из�за
проблем в личной жизни.

Ведущими предикторами (p < 0,001) выра�
женности игровой зависимости стали игровой
стаж и среднее время, затрачиваемое респон�
дентом на онлайн�игру в день. Достоверными
(p < 0,05) детерминантами выраженности за�
висимости от онлайн�игр оказались увлечен�
ность компьютерными играми в прошлом и на�
личие суицидальных мыслей. Устойчивое суще�
ственное (p < 0,05) увеличение степени выра�
женности зависимости от онлайн�игр обеспе�
чивалось такими признаками, как наличие опы�
та игры на платных серверах, трата реальных
денег на онлайн�игру и положительное отноше�
ние к онлайн�играм.

С помощью многомерного факторного ана�
лиза установлены ведущие факторы социально�
психологических характеристик онлайн�игро�
ков с различным уровнем зависимости. У ре�
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спондентов с отсутствием зависимости веду�
щую роль играют такие факторы, как «бесконт�
рольность времени», «предвкушение онлайн�
игры» и «подмена ценностей». С появлением
слабой онлайн�игровой зависимости ведущим
оказывается фактор, интерпретируемый как
«погружение в онлайн�игру». Фактор «подмена
ценностей» переходит на 2�е место, и форми�
руется новый фактор «личностные изменения».
При средней степени онлайн�игровой зависи�
мости ведущие факторы мало меняются: фак�
тор «изменения личности» перемещается на 2�
е место, усиливается и интерпретируется как
«невротические изменения личности», а фактор
«подмена ценностей» остается на 3�м месте.

При сильно выраженной онлайн�игровой за�
висимости комплекс факторов, описывающих
социально�психологическую характеристику
респондентов, претерпевает существенные из�
менения: ведущим фактором становится фак�
тор «невротические изменения личности». Боль�
шинство признаков, участвовавших в формиро�
вании факторов «подмена ценностей» и «погру�
жение в онлайн�игру», при определении новой
факторной структуры объединяются в один фак�
тор, который нами оценен как «полное погруже�
ние в онлайн�игру», наряду с этим рассчитан и
новый фактор – «осознание зависимости от
игры».

С помощью тестов Леонгарда–Смишека и
Спилберга–Ханина у пользователей онлайн�игр
выявлен циклотимично�гипертивно�эмотивный
тип характера с повышенным уровнем реактив�
ной и личностной тревожности. Они характери�
зуются резкими сменами настроения с немоти�
вированными поступками и трудно�предсказу�
емым поведением. Иногда обладают повышен�
ной психической активностью, оптимизмом, но
не способны доводить начатое дело до конца,
быть обязательными и ответственными. Часто
переоценивают свои возможности, имеют
склонность к случайному выбору профессии,
особенно их интересует работа, связанная с
повышенным риском. При пониженном настро�
ении у них снижается уровень работоспособно�
сти, неудачи тяжело переживаются. Им свой�
ственна повышенная чувствительность и впечат�
лительность.

У пользователей онлайн�игр с различной
степенью выраженности игровой аддикции по
уровню личностной и реактивной тревожности
и по шкалам гипертимности, педантичности и
тревожности определены значимые (p < 0,05)
внутригрупповые различия. Личностная тре�
вожность повышается от 42 баллов в группе с
отсутствием зависимости до 50 баллов в груп�

пе с выраженной зависимостью от онлайн�игр,
реактивная тревожность – от 40 до 45 баллов
соответственно, по шкале тревожности и педан�
тичности средние значения акцентуации в бал�
лах при повышении степени выраженности иг�
ровой аддикции растут, а по шкале гипертим�
ности, наоборот, снижаются.

Указанные данные целесообразно использо�
вать при организации психопрофилактической
работы с лицами, склонными к онлайн�аддик�
ции.

Выводы
1. Уровень онлайн�игровой зависимости

достоверно зависит от игрового стажа и вре�
мени, затрачиваемого респондентом на он�
лайн�игру в день. Для оценки выраженности за�
висимости целесообразно использовать скон�
струированную шкалу, основанную на медиан�
ном и квартильном делении вариационного
ряда (менее 31 балла – отсутствие зависимос�
ти, от 31 до 38 баллов – слабая зависимость, от
38 до 48 баллов – умеренная зависимость, от
49 баллов и более – выраженная зависимость).

2. Факторная структура симптомокомплек�
сов социально�психологической характеристи�
ки онлайн�игроков при развитии зависимости
у пользователей онлайн�игр претерпевает силь�
ные изменения.

3. У пользователей онлайн�игр выявлен цик�
лотимично�гипертивно�эмотивный тип характе�
ра с повышенным уровнем реактивной и лично�
стной тревожности.
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ЭМПИРИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ СТРУКТУРНО�ДИНАМИЧЕСКОЙ КОНЦЕПЦИИ
ДЕВИАНТНОГО ПОВЕДЕНИЯ
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Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

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

Раскрываются основные положения структурно�динамической концепции девиантности и девиант�
ного поведения. Приводятся результаты сравнительного исследования структуры и динамики девиант�
ного поведения на примере его трех актуальных форм: насильственных преступлений, наркотической
зависимости и злоупотребления алкоголем.

Ключевые слова: девиация, девиантность, девиантное поведение, структурно�динамическая кон�
цепция девиантности и девиантного поведения, общие свойства девиантности, специфические особен�
ности отдельных видов девиантного поведения, деструктивность, аутодеструкция, дезадаптивность,
дестабилизация, диссоциация, функциональность девиации.

Введение
Междисциплинарный характер проблемы

девиантности и девиантного поведения законо�
мерно привел к появлению большого количе�
ства теорий, объясняющих данные феномены.
И хотя представленные концепции не противо�
речат, а гармонично дополняют друг друга, пе�
ред специалистами встает непростая задача
определения собственной теоретической плат�
формы в данном вопросе. На основе обобще�
ния существующих научных данных, собственных
экспериментальных исследований и многолет�
него практического опыта, нами была предло�
жена структурно�динамическая концепция деви�
антного поведения [3, 4].

Данная теория интегрирует социально�пси�
хологическую и психодинамическую модель де�
виантности и девиантного поведения на основе
системного подхода. Структурно�динамическая
концепция раскрывает систему детерминирую�
щих факторов рассматриваемых феноменов,
закономерности их развития, структурно�уров�
невую организацию и динамику их психологи�
ческого содержания.

Основные положения
структурно�динамической концепции

девиантности и девиантного
поведения

Научная система девиантологии базируется
на трех основных понятиях – социальная девиа�
ция, девиантность и девиантное поведение [2–
4]. Под социальной девиацией понимается лю�
бое отклонение в развитии (функционировании)
личности (группы) от официально установлен�
ных норм. Девиантность – это интегральное ка�
чество субъекта социальных отношений (лично�
сти, группы), которое проявляется в его направ�
ленности на отклонение от социальных норм.
Девиантное поведение проявляется в форме
конкретных действий субъекта социального вза�
имодействия (личности, группы), противореча�
щих социальным нормам.

Девиантность личности (группы) может быть
латентной или фактически реализуемой (скры�
той или актуальной). В первом случае необхо�
димо говорить о внутренней девиантности, про�
являющейся в высокой личностной (групповой)
готовности к отклоняющемуся/девиантному по�
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ведению. Во втором случае имеет место реаль�
ное (фактическое) проявление девиантности в
социальной сфере в форме девиантного пове�
дения и девиантного образа жизни.

Поскольку в любом социуме табуируются
выраженные формы деструкции и аутодеструк�
ции (убийство, насилие? самоубийство), деви�
антность приобретает качество деструктивнос�
ти и аутодеструктивности.

Девиантное поведение личности (группы) –
есть внешнее проявление девиантности в фор�
ме повторяющихся действий, отклоняющихся
от социальных норм, представляющих объек�
тивную угрозу для личности или общества, по�
лучающих негативную общественную оценку и
одновременно имеющих высокую индивидуаль�
ную значимость вследствие их направленности
на компенсацию нарушений в системе соци�
альных отношений личности (группы).

Социальные девиации и девиантность отно�
сятся к социально�психологическим феноме�
нам, т. е. являются одновременно свойствами и
личности, и социальной системы, в которую
личность включена. Сущность феномена деви�
антности заключается в рассогласовании соци�
альных отношений личности (группы). Это оз�
начает, что личность (группа) с девиантным по�
ведением имеет такую систему отношений (цен�
ностей, представлений, установок), которые су�
щественно отличаются от общепринятых норм
и закономерно приводят к интрапсихическим,
межличностным и социальным конфликтам.

Девиантность, как социально�психологиче�
ский феномен, характеризуется нарушением ба�
ланса трех основных процессов социализации
личности: социальной адаптации, социально�
психологической интеграции и индивидуальной
самореализации (индивидуализации). В случае
девиантности наблюдаются: 1) недостаточная
и(или) неэффективная адаптация к социальной
среде; 2) снижение активности, направленной
на интеграцию общепринятых ценностей в сис�
тему личных смыслов; 3) доминирование про�
цессов индивидуализации и девиантной само�
реализации.

В изучении девиантности выделяются три
уровня анализа: 1) генезис (развитие в индиви�
дуальном, семейном и социальном контексте,
процессуально�временные границы); 2) струк�
турно�уровневая организация (организация,
подсистемы и девиантные свойства); 3) содер�
жательно�динамические характеристики (цен�
ности, установки, негативные аффекты и чувства,
отношения, личностные значения и смыслы,
мотивы, индивидуально�психологические осо�
бенности поведения).

С точки зрения генезиса: девиантность и де�
виантное поведение формируются в процессе
развития личности (группы) как способ приспо�
собления к дезадаптивным индивидуальным
особенностям, дисфункциональным межлично�
стным отношениям и неблагоприятным (дезин�
тегрированным) социальным процессам.

Отмечая относительную устойчивость деви�
антного поведения, следует различать несколь�
ко его вариантов в зависимости от длительнос�
ти его существования: 1) краткосрочные (аффек�
тивные) девиантные реакции; 2) преходящие
девиантные состояния; 3) устойчивое девиант�
ное поведение; 4) девиантное развитие лично�
сти.

Структурно�уровневая организация девиант�
ности предполагает:

1) общие свойства, присущие всем видам
девиаций и создающие основу для объедине�
ния различных поведенческих проявлений в
единую группу, обозначаемую как «девиантное
поведение»;

2) частные характеристики, выражающие спе�
цифику отдельной формы девиации, позволя�
ющие выделять классы и подвиды девиантного
поведения.

Содержательно�динамические характерис�
тики девиантности раскрывают индивидуальное
своеобразие девиантного поведения при сохра�
нении общих свойств девиантности. Так, напри�
мер, многие люди страдают химической зави�
симостью, но в каждом конкретном случае име�
ют место: собственная история, индивидуаль�
ный ритм и форма зависимости, личные моти�
вы и, что особенно важно, – индивидуально ок�
рашенные мотивы и переживания.

Ведущим психодинамическим механизмом
и фактором девиантности являются нарушения
в системе детско�родительских отношений, де�
структивная направленность и содержание ко�
торых воспроизводятся в последующей меж�
личностной коммуникации, вызывая устойчивую
девиацию социального поведения.

Материал и методы
С целью эмпирической проверки сформули�

рованных положений было организовано соци�
ально�психологическое исследование девиант�
ности и девиантного поведения [3, 4]. В иссле�
довании участвовали 503 жителя Санкт�Петер�
бурга, мужчины и женщины в возрасте от 18 до
70 лет. В основу выделения групп были заложе�
ны 2 критерия: форма девиации (внешне дест�
руктивная или аутодеструктивная) и степень
выраженности девиации (от средней, совмес�
тимой с жизнью, до реально угрожающей са�
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мой жизни). В результате были сформированы
4 группы:

1�я – без каких�либо проявлений девиантно�
го поведения (194 человека – 107 женщин и 87
мужчин);

3�я – с алкогольной зависимостью в форме
бытового пьянства, диагностированного на ос�
нове поведенческого интервью, без признаков
социальной дезадаптации (113 человек – 40
женщин и 73 мужчины);

3�я – с наркозависимым поведением (96 че�
ловек – 30 женщин и 66 мужчин), с установлен�
ным диагнозом «опийная наркомания» и про�
ходящих реабилитацию в медико�психологи�
ческих центрах Санкт�Петербурга и г. Севасто�
поля, со сроком ремиссии от 1 мес до 9 лет;

4�я – осужденные с криминально�агрессив�
ным поведением (100 человек – 43 женщины и
57 мужчин), отбывающих наказание в исправи�
тельных учреждениях Санкт�Петербурга за убий�
ства и тяжкие телесные повреждения, признан�
ных вменяемыми по результатам психолого�
психиатрической экспертизы.

Очевидно, что 1�я группа характеризуется
отсутствием девиации, 2�я – легкой девиацией
и последние 2 группы (3�я и 4�я) характеризу�
ются тяжелой степенью девиации. Таким обра�
зом, все изучаемые лица расположились на оси
«норма – неосложненная девиация без призна�
ков социальной дезадаптации – тяжелая деви�
ация, сопровождаемая социальной дезадапта�
цией».

В ходе исследования была использована
методика комплексной диагностики девиантно�
сти и девиантного поведения личности, содер�
жащая:

– поведенческое интервью, разработанное
автором в целях анализа истории формирова�
ния и особенностей конкретной формы девиан�
тного поведения [2];

– методику оценки социальной фрустрации
в модификации В. Бойко [1];

 – шкалу ориентации на выполнение нрав�
ственно�правовых норм в модификации Ям�
польского [1];

– тест межличностных отношений Т. Лири [5];
– тест психологических защит Плутчика–Ке�

лермана–Конте [1];
– методику субъективной оценки детско�ро�

дительских отношений, разработанную на осно�
ве семантического дифференциала [3].

Результаты и их анализ
В результате проведенного исследования

были выделены общие свойства девиантности,
к которым были отнесены личностные характе�

ристики, выявленные при всех изучаемых фор�
мах девиаций [3, 4].

Первое общее свойство девиантности про�
является как пониженный уровень удовлетво�
ренности (высокий уровень фрустрации) раз�
личными аспектами собственной жизни (рис. 1).
Неудовлетворенность представляет собой ус�
тойчивую личностную черту (вероятно, форми�
рующуюся уже на ранних этапах онтогенеза на
основе возбудимой нервной системы), которая
проявляется в высоком психофизическом на�
пряжении, а также пониженной эмоциональной
толерантности к фрустрации (нетерпимости к
негативной оценке, отказу или препятствию на
пути реализации актуального желания).

Наряду с повышенным уровнем социальной
фрустрации у лиц с девиантным поведением
(независимо от формы девиации), были выяв�
лены качественно�количественные нарушения
нравственно�нормативного сознания (рис. 2).

В 1�й группе (нормы) выявлен средний уро�
вень ориентации на выполнение социальных
норм. Отмечается последовательное снижение
показателей в направлении «группа нормы –
группа с алкогольной зависимостью в форме
систематического пьянства – группа с наркоти�
ческой зависимостью». Количественные разли�
чия между 1�й и 3�й группой статистически зна�
чимы (p < 0,01). В 4�й группе, напротив, наблю�
дается повышение баллов по «шкале ориента�

Рис. 1. Уровень социальной фрустрации.

Рис. 2. Выраженность установок на выполнение
социальных норм.
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ции на выполнение социальных норм» (p < 0,05)
вследствие учащения выбора второстепенных
мотивировок, склонности к самооправданию,
категоричности суждений, диссимуляции –
стремления произвести лучшее впечатление на
окружающих.

Одновременно с количественными измене�
ниями при девиантном поведении наблюдают�
ся выраженные структурные нарушения норма�
тивного сознания. В норме для людей наиболее
значимы такие мотивировки, как обязатель�
ность выполнения законов; справедливость и
обязательность наказания; соблюдение прин�
ципов нравственности и морали; высшие чув�
ства (стыд, долг, ответственность). В случае с
девиантным поведением субъективная ценность
нравственных норм и законов снижается при
одновременном повышении значимости био�
логических и индивидуальных мотивировок (на�
пример, страх наказания, риск, физиологиче�
ское удовольствие, доминирование). Отказ от
ориентации на социальные нормативы одновре�
менно может проявляться как нестандартность
поведения и креативность в интеллектуально�
познавательной сфере.

Результаты использования методики Т. Лири
свидетельствуют о том, что в межличностных
отношениях людей с девиантным поведением
нарастают такие негативные тенденции, как аг�
рессивность и подозрительность. По соответ�
ствующим шкалам получены более высокие бал�
лы в девиантных группах в сравнении с 1�й груп�
пой (рис. 3).

В группах с девиациями поведения рас�
сматриваемые показатели статистически зна�
чимо превышают аналогичный коэффициент в
1�й группе (p < 0,01). В соответствии с литера�
турными данными [5] суммарное повышение
баллов по данным характеристикам можно ин�
терпретировать как повышение конфликтнос�
ти личности в ситуациях межперсонального
взаимодействия. Данную особенность мы обо�

значили как оппозиционную предиспозицию
личности.

Вследствие перечисленных особенностей,
девиантность, как внутренняя готовность лично�
сти нарушать общепринятые нормы, сопровож�
дается внутренними и(или) межличностными
конфликтами. В основе конфликтов лежат такие
качества личности, как высокий уровень психо�
физического напряжения, подозрительность,
низкая терпимость, ригидность, склонность к
самооправданию при завышенных требовани�
ях к окружающим людям, малопродуктивные и
архаичные психологические защиты.

В структуре психологических защит людей с
девиантным поведением наблюдаются ярко вы�
раженные качественно�количественные измене�
ния в сравнении с группой нормы (рис. 4).

При переходе от нормы (1�я группа) к девиа�
ции, а также – от легких (2�я группа) к более тя�
желым девиациям (3�я и 4�я группы) наблюда�
ется статистически значимое повышение уров�
ня активности (напряженности) бессознатель�
ных защитных механизмов. Напряженность пси�
хологических защит рассчитывалась как сумма
средних оценок по всем 8 шкалам опросника
Плутчика (отдельно по каждой группы) и интер�
претировалась как уровень остроты внутренне�
го конфликта и выраженности негативных аф�
фектов. В целом, результаты теста психологи�
ческих защит подтверждают факт эмоциональ�
но�регуляционной дестабилизации личности с
девиантным поведением.

Наряду с ростом общего уровня напряжен�
ности защит, отмечаются изменения в их струк�
туре. При усилении девиантного поведения сни�
жается удельный вес зрелых защит, таких как
рационализация или компенсация. В группах с
девиантным поведением повышается удельный
вес таких архаичных защит, как регрессия
(p < 0,01), проекция (p < 0,01), замещение/сме�
щенная агрессия (p < 0,05).

Одновременно с перечисленными характе�
ристиками для девиантного поведения в целом
характерны множественные нарушения в систе�
ме детско�родительских отношений. Анализ

Рис. 3. Средние показатели конфликтности
(агрессивности и подозрительности).

Рис. 4. Напряженность психологических защит.
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биографии лиц с девиантным поведением, уча�
ствовавших в исследовании, в сочетании с ис�
пользованием авторской методики субъектив�
ной оценки их значимых отношений привел к
выводу о наличии ряда негативных тенденций в
детско�родительских отношениях лиц с девиант�
ным поведением [3, 4].

Эмоциональное отношение к отцу снижено
во всех группах с девиантным поведением в
сравнении с 1�й (рис. 5). Образ отца респон�
дентов 1�й группы имеет более позитивную
эмоциональную окраску, чем в любой группе с
девиантным поведением (различия статисти�
чески значимы). Напротив, в группах с девиа�
циями регистрируются различные проявления
дефицита положительного влияния отца. Наи�
больший дефицит отцовского влияния наблю�
дается во 2�й и 4�й группах: в этих группах по�
казатели (на уровне тенденции) снижены по всем
шести функциям отцовского влияния (теплота,
забота, близость, авторитет, поддержка, требо�
вательность).

Общее эмоциональное отношение к матери
нарушено в группах с зависимым поведением
(рис. 6). Различия в отношении к матери в об�
следуемой 1�й группой и группами с зависимым
поведением статистически значимы (p < 0,05).
В случае зависимого поведения снижены пока�
затели по всем 6 функциям материнского влия�
ния. Отношение к матери у лиц с криминальным
поведением, напротив, более позитивно, чем в
норме (особенно у мужчин). Следовательно,
делинквентная направленность личности сопро�

вождается не только выраженной склонностью
к самооправданию на фоне напряженности аф�
фектов, но и инфантильной идеализацией об�
раза матери.

В итоге получены данные о нарушении зна�
чимых отношений с родителями во всех изуча�
емых группах с девиациями: в 4�й группе доми�
нирует дефицит позитивного отцовского влия�
ния; в 3�й – преобладают нарушения в отноше�
ниях с матерью в форме симбиотической связи
либо дефицита заботы, авторитета и требова�
тельности; во 2�й – отмечается общая неудов�
летворенность отношениями с обоими родите�
лями (объектный голод).

В целом, в сравнении с 1�й группой наблю�
дается снижение позитивного эмоционально�
го отношения к родителям (в сумме) при усиле�
нии девиации. Экспериментальное исследова�
ние подтверждает психодинамическую гипоте�
зу о том, что людей с девиантным поведением
целесообразно рассматривать в контексте на�
рушенных объектных отношений – как людей,
с раннего детства испытывающих дефицит по�
зитивных отношений со значимыми фигурами.

Использование метода семантического
дифференциала для самооценивания выявило
тенденцию поляризации самооценки в группах
с девиантным поведением (рис. 7). В сравне�
нии с 1�й группой при зависимом поведении
самооценка достоверно снижается (p < 0,01), а
при криминальном поведении (4�я группа), на�
против, – повышается (p < 0,05), несмотря на
совершенные тяжкие преступления. Данный
факт можно интерпретировать как следствие
повышения активности психологических защит
при девиациях: отрицания собственной ценно�
сти при зависимостях и проекции нежелатель�
ных качеств вовне при криминально�насиль�
ственном поведении.

Таким образом, в ходе проведенного иссле�
дования были эмпирически выявлены и статис�
тически подтверждены следующие общие свой�
ства личности с девиантным поведением:

1) социально�психологическая фрустриро�
ванность в форме повышенного недовольства
жизнью в целом и ее отдельными аспектами;

2) оппозиционная направленность личнос�
ти как результат изменений в ценностно�норма�
тивном сознании, рассогласования индивиду�
альных ценностей с социальными приоритета�
ми;

3) высокая напряженность межличностных
отношений, проявляющаяся как повышенная
конфликтность, интолерантность и поляризация
(существенное снижение или повышение) зави�
симости от других людей;

Рис. 5. Общее эмоциональное отношение к отцу.

Рис. 6. Общее эмоциональное отношение к матери.
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4) эмоционально�регуляционная дестабили�
зация вследствие доминирования негативных
аффектов (тревоги, агрессии, депрессии), по�
вышенной напряженности психологических за�
щит и активизации архаичных защит;

5) нарушения в систем детско�родительских
отношений, проявляющиеся в форме наруше�
ния родительских функций, негативной оценки
родительских фигур и низкой удовлетворенно�
сти отношениями с родителями;

6) нарушения самосознания в форме поля�
ризации самооценки.

Корреляционный анализ показал, что в 1�й
группе ориентация на выполнение социальных
норм  положительно  и  достоверно  связана:
с комплексом интерперсональных тенденций,
включающих лидерство, дружелюбие и альтру�
изм; с общей положительной оценкой матери,
восприятием ее как авторитетной и требова�
тельной; со средним уровнем самооценки.

В группах с девиантным поведением ориен�
тация на выполнение социальных норм отрица�
тельно коррелирует с подозрительностью и ак�
тивностью архаичных защит (регрессии, агрес�
сивной разрядки и проекции).

Социальная фрустрация лиц с девиантным
поведением сопряжена: с агрессивностью и
враждебностью; низким качеством отношений
и с отцом, и с матерью; высоким уровнем ак�
тивности архаичных защит.

В ходе регрессионного анализа устанавлива�
лось влияние отношения к родителям на девиан�
тное поведение личности. Выявлено, что веду�
щими психодинамическими факторами, вызы�
вающими девиантное поведение, являются:

1) переживание дефицита материнского
тепла;

2) восприятие матери как нетребовательной;
3) переживание дефицита поддержки (помо�

щи в адаптации) со стороны обоих родителей;
4) переживание дефицита отцовской заботы;
5) низкий уровень отцовского авторитета.
Важно подчеркнуть, что психодинамика дет�

ско�родительских отношений реализуется в фор�

ме спонтанного, частично или полностью неосоз�
наваемого процесса, не всегда совпадающего с
внешне наблюдаемыми особенностями семьи и
декларируемыми семейными ценностями.

Доминирующий тип нарушенных отношений
определяет форму социальной девиации – ее
деструктивный или аутодеструктивный вариант.
Перечисленные паттерны межличностных отно�
шений сопровождаются специфическими аф�
фектами и рационализациями, образуя единый
мотивационный комплекс и определяя устой�
чивую девиантную направленность личности.

Наряду с общими (универсальными) свой�
ствами девиаций, были определены отличитель�
ные особенности отдельных форм девиантного
поведения. Специфической особенностью людей
с алкогольной зависимостью на уровне бытово�
го пьянства (2�я группа) можно считать высокую
склонность к регрессу и смещенной агрессии на
фоне выраженной неудовлетворенности отноше�
ниями с обоими родителями. По всей видимос�
ти, алкоголь компенсирует как дефицит «теплых
отношений» (объектный голод), так и внутрен�
нюю агрессию, которую зависимые от алкоголя
люди стараются подавлять (не проявлять во�
вне) вследствие достаточно развитого норма�
тивного сознания и жесткого супер�эго (совест�
ливости).

При наркозависимом поведении (3�я группа)
выявлены более тяжелые, чем при бытовом пьян�
стве, нарушения личности. Для наркозависимых
характерны выраженные нарушения совестливо�
сти – для этих людей социальные нормы и пра�
вила не имеют большого значения, а их наруше�
ние не вызывает мук совести, как при алкоголь�
ной зависимости. Одновременно с этим при
наркозависимом поведении отмечается макси�
мальный уровень враждебности и подозритель�
ности на фоне самых высоких показателей зави�
симости (несамостоятельности) в межличност�
ных отношениях. Выявляются самая высокая тре�
вога и активность архаичных защит (регрессия,
отрицание, проекция), а также напряженность
гедонистических влечений и нарциссических пе�
реживаний. В случае наркотической зависимос�
ти отмечаются тотальный регресс и выраженная
склонность  к  защитному  фантазированию.
В сравнении с другими подгруппами у наркоза�
висимых отмечается наиболее нарушенные от�
ношения с матерью в форме тревожного симби�
оза. В целом, функционирование взрослых лю�
дей, злоупотребляющих тяжелыми наркотиками,
осуществляется по законам самого раннего воз�
раста – от 1 года до 3 лет.

Для лиц с криминально�насильственным по�
ведением (4�я группа) характерны: внешняя де�

Рис. 7. Показатели самооценки.
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монстрация уважения к закону, доминирование
проекции в структуре защит, идеализация ма�
тери, завышенная самооценка и тенденция к
самооправданию. Индивиды, склонные к наси�
лию, твердо убеждены в собственной правоте.
Они отрицают собственные ошибки, обострен�
но воспринимая невнимательность, грубость и
неуважение по отношению к себе. Они предъяв�
ляют многочисленные претензии к окружающим
людям, воспринимая мир как несовершенный и
несправедливый.

В ходе обсуждения результатов исследова�
ния разработана и описана структурно�динами�
ческая модель девиантности, представленная на
рис. 8.

Заключение
Таким образом, в ходе психологического

исследования получены эмпирические данные,
подтверждающие и уточняющие основные по�

Рис. 8. Структурно�динамическая модель девиантности
и девиантного поведения.

ложения структурно�динамической концепции
девиантности и девиантного поведения.
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Статья является результатом теоретического и практического изучения влияния различных факто�
ров на профессиональное выгорание экологов. Рассмотрены основные стрессорные факторы в про�
фессиональной деятельности эколога, определена (выдвинута) гипотеза о взаимосвязи предощущения
экологической катастрофы с профессиональным выгоранием, применением проактивных копинг�стра�
тегий, личностными особенностями людей, выбирающих данную профессию.
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ные стрессорные факторы в работе эколога, предощущение катастрофы.

Введение
Изучение профессионального выгорания

(ПВ) – одно из самых востребованных направле�
ний современной психологии. С каждым годом
становится всё больше публикаций по данной
теме как за рубежом, так и в нашей стране. Не�
смотря на то, что проблема ПВ была обозначена
американским  психиатром  и  психологом
H.J. Freudenberger еще в 1974 г. (он предложил
для описания психофизиологических измене�
ний, вызванных хроническим стрессом у профес�
сионалов вследствие выполнения служебных
обязанностей, использовать термин burnout), в
природе этого феномена существует еще много
неясного [2, 4, 13]. Наибольший прогресс в изу�
чении ПВ связан с исследованиями Кристины
Маслач, разработавшей в 1981 г. первый инст�
рументарий для количественной оценки ПВ – оп�
росник «Maslach Burnaut Inventory» (MBI). Несмот�
ря на то, что в последние годы появились новые
тесты, MBI остается одним из базовых инстру�
ментов для изучения ПВ [3, 4, 15, 16, 18]. В рам�
ках модели Маслач–Джексона ПВ выглядит как
трехмерный конструкт, включающий в себя эмо�
циональное истощение, деперсонализацию, ре�
дукцию личных достижений [17].

Исследования последних лет позволили рас�
ширить область изучения ПВ и, помимо про�
фессий «человек–человек», включить в нее дру�
гие профессии по типологии Е.А. Климова, в
частности, – «человек–природа» [7]. Н.А. Водо�
пьянова и Е.С. Старченкова предлагают пони�
мать ПВ как профессиональный кризис, связан�
ный с работой в целом. Такое понимание влечет
переосмысление основных конструктов модели
Маслач–Джексона, так деперсонализация полу�
чает не психиатрическую трактовку, а более ши�
рокое толкование, как отрицательное отноше�
ние к труду в целом [4]. В этой связи можно
вспомнить, что еще в 1980 г. эксперт по про�
фессиональным стрессам Cary Cherniss пред�

ложил приравнять ПВ к дистрессу в его край�
нем проявлении и к III стадии общего синдрома
адаптации – стадии истощения [14].

В настоящее время идет дискуссия о вели�
чине вклада в формирование ПВ личностных ха�
рактеристик и внешних факторов (организаци�
онного, ролевого, кроскультурального и др.).
К. Маслач считает, что ПВ в основном зависит
от условий работы [17]. В.И. Евдокимов и со�
авт. обращают внимание на значимость семей�
ных отношений [5] и проактивного копинг�по�
ведения [6]. В.Е. Орел в качестве значимого фак�
тора формирования ПВ выделяет трансформа�
цию компонентов мотивационной сферы, сме�
ну доминирующей мотивации в процессе про�
фессиональной деятельности, ориентацию на
материальные ценности вместо духовных [9].

В рамках экологического подхода появляет�
ся всё больше публикаций, посвященных
environmental psychology, изучающей влияние на
адаптацию поведения человека различных фи�
зических свойств окружающей среды, к приме�
ру, исследования В.В. Калиты эксперименталь�
но показали, что человек оценивает окружающий
мир в соответствии со спецификой своей кате�
гориальной структуры сознания и соизмеряя его
с собственными эталонами, на формирование
которых главенствующее воздействие оказыва�
ет профессия [7]. Нам видится, что для профес�
сиональных экологов акцент на изменениях ок�
ружающей среды и в особенности на возможных
в будущем негативных последствиях может яв�
ляться значимым фактором формирования ПВ.
Уместно напомнить, что по В.В. Бойко ПВ (синд�
ром эмоционального выгорания) – это плата,
которую специалист платит за профессиональ�
ный успех и, в некотором смысле, синоним про�
фессиональной деформации личности [1].

Целью нашего исследования стало изучение
особенностей и выделение специфических фак�
торов формирования ПВ у экологов.
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Материалы и методы
Объект исследования составили 60 профес�

сиональных экологов в возрасте (35,4 ± 9,7)
года. К экологам в данном случае мы относим
специалистов с высшим образованием, имею�
щих квалификацию инженер�эколог, геоэколог,
эколог�природопользователь, эколог, биоэко�
лог, эколог�геолог и т. п., работающих в сфере
экологии или охраны окружающей среды (эко�
логи на предприятиях, инженеры�проектиров�
щики в сфере экологического проектирования)
и специалистов без узкопрофильного экологи�
ческого образования, занимающих такие же
должности. 1�ю группу составили 20 экологов,
работающих на предприятии; 2�ю – 20 инжене�
ров�проектировщиков в сфере экологического
проектирования; 3�ю – 20 экологов, работаю�
щих в полевых условиях (географы, геологи,
биологи�экологи). К профессионально важным
качествам, обеспечивающим успешное выпол�
нение профессиональной деятельности эколо�
га любого профиля, можно отнести принципи�
альность, уверенность в выполнении социаль�
но значимой работы, высокий уровень эколо�
гического сознания, ответственность, инициа�
тивность, самостоятельность, добросовест�
ность, эмоционально�волевую устойчивость,
наблюдательность, аккуратность.

Для определения уровня ПВ применяли [12]:
1) опросник Н.Е. Водопьяновой, Е.С. Стар�

ченковой «Профессиональное выгорание»
(MBI), разработанный на основе модели Мас�
лач–Джексона. В опроснике содержатся 22 ут�
верждения о чувствах и переживаниях, связан�
ных с выполнением рабочей деятельности, он
состоит из трех субшкал (эмоциональное исто�
щение, деперсонализация и редукция профес�
сиональных достижений);

2) шкалу психологического стресса (PSM�
25) Лемура–Тесье–Филлиона (в адаптации
Н.Е. Водопьяновой), предназначенную для из�
мерения стресса как психологического состоя�
ния человека;

 3) методику Ч.Д. Спилбергера (1970). Шка�
ла оценки тревоги как состояния и черты лично�
сти (State Trait Anxiety Inventory) адаптирована
Ю.Л. Ханиным и предназначена для оценки тре�
воги как преходящего клинического состояния
и/или личностной черты. Бесспорным преиму�
ществом этой шкалы является возможность чет�
кой дифференциации этих двух типов тревоги:
личностной (ЛТ) и ситуационной (СТ);

 4) опросник «Проактивное совладающее
поведение» («ProactiveCoping Index», РСI) раз�
работан в 1999 г. R. Schwarzer, S.Taubert,
L.G. Aspinwall для измерения степени примене�

ния человеком таких копинг�стратегий, как про�
активное преодоление, рефлексивное преодо�
ление, стратегическое планирование, превен�
тивное преодоление, поиск инструментальной
поддержки, поиск эмоциональной поддержки.
Опросник адаптирован Е.С. Старченковой;

5) тест смысложизненных ориентаций (СЖО)
является адаптированной Д.А. Леонтьевым вер�
сией теста «Цель в жизни» (Purpose�in�Life Test,
PIL) Джеймса Крамбо и Леонарда Махолика. По�
казатели теста включают в себя общий показа�
тель осмысленности жизни (ОЖ), а также 5 суб�
шкал: цели в жизни, процесс жизни или интерес
и эмоциональная насыщенность жизни, резуль�
тативность жизни или удовлетворенность само�
реализацией, локус контроля�Я (Я – хозяин жиз�
ни), локус контроля–жизнь или управляемость
жизни. Тест СЖО позволяет, таким образом, оце�
нить «источник» смысла жизни, который может
быть найден человеком либо в будущем (цели),
либо в настоящем (процесс), или прошлом (ре�
зультат), либо во всех трех составляющих жизни;

6) методику «Семантический дифференци�
ал времени» (СДВ), разработанную Л.И. Вассер�
маном и соавт. (2005), которая позволяет оп�
ределять особенности субъективного восприя�
тия времени, которые отражают преобладаю�
щие, в том числе малоосознаваемые, тенден�
ции в актуальном психическом состоянии и от�
ношении личности к действительности. Преиму�
щество данной методики заключается в устой�
чивости к мотивационным искажениям, обус�
ловленной спецификой стимульного материа�
ла (метафорические характеристики времени);

7) методику «Личностный дифференциал»
(ЛД), созданную Е.Ф. Бажиным и А.М. Эткиндом
в 1983 г. В соответствии с рекомендациями ав�
торов методики, опирающихся на информаци�
онную теорию психических процессов, фактор
«сила» трактовался как субъективное простран�
ство личности, фактор «активность» – как
субъективное восприятие времени, а фактор
«оценка» – как аффективное значение, которым
личность наделяет произошедшие события.

Взаимозависимости определяли при помо�
щи корреляционного анализа Спирмена. В ста�
тье представлены (М ± 
) и значимые коэффи�
циенты корреляции (p < 0,05).

Результаты и их анализ
В табл. 1 представлены результаты опроса и

анкетирования о значимости стрессоров в про�
фессиональной деятельности экологов различ�
ных специализаций. В табл. 1 вошли те стрес�
соры, которые были упомянуты минимум 25 %
опрошенных экологов.
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Наиболее распространенным стрессорным
фактором для общей группы экологов являют�
ся «Сжатые сроки реализации проектов, рабо�
та в авральном режиме». Этот фактор имеет наи�
высший ранг для экологов�проектировщиков и
экологов�полевиков, но не вошел в перечень
основных стрессоров для экологов, работаю�
щих на предприятиях. На II месте в общей груп�
пе – фактор, связанный с частым изменением
природоохранного законодательства и разночте�
ниями между нормативными актами в природо�
охранном законодательства РФ. Этот фактор име�
ет первостепенное значение для экологов 1�й
группы и 5�й ранг для экологов 2�й группы.

Каждая из трех отдельно выделенных групп
экологов имеет свои значимые стрессоры, ха�
рактерные именно для нее. Например, для эко�
логов на предприятиях вторым по значимости
стрессором является «Обесценивание деятель�
ности эколога представителями дру�
гих отделов и руководством предпри�
ятия, пресечение какой�либо рабочей
инициативы», о чем сообщили 45 %
респондентов, 3�й и 4�й ранг подели�
ли такие стрессоры. как «Инспектор�
ские проверки и необоснованные жа�
лобы населения» и «Аварии на пред�
приятии» (по 25 % респондентов).

Для экологов�проектировщиков вторым по
значимости стрессором являются «Проблемы
взаимодействия с Заказчиком» (40 %), треть�
им – «Трудности при согласовании проектов и
необоснованные заключения экспертов» (35 %),
четвертым – «Низкий профессиональный уро�
вень у инспекторов и забюрократизованность
работы государственных органов».

Для экологов�полевиков фактор «Согласова�
ние сметы расходов на экспедицию», который
отметили 40 % респондентов, разделил I–II ме�
сто со «Сроками реализации проектов». На III
месте – «Сложные полевые условия» (35 %), на
IV – «Недисциплинированность коллег на поле�
вых работах» (25 %).

Результаты теста MBI выявили невысокий
уровень выраженности ПВ в общей группе эко�
логов, близкий средним популяционным значе�
ниям российской выборки. Можно полагать, что
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около 20–25 % обследованных экологов отме�
чаются психологические детерминанты ПВ
(табл. 2). В зависимости от специализации на
процесс развития ПВ эколога оказывают воз�
действие разные стрессорные факторы, что не�
обходимо учитывать при разработке тренинго�
вых программ, направленных на приобретение
навыков борьбы с профессиональным стрес�
сом. Значимых коэффициентов корреляции
между стажем работы или возрастом и данны�
ми субшкал по тесту не выявлено.

Средние значения по общей группе эко�
логов по шкале психологического стресса
PSM�25 – (57,2 ± 12,5) балла, что соответству�
ет низкому уровню стресса. Показатели по тес�
ту Спилбергера–Ханина: ЛТ – (40,3 ± 9,9) бал�
ла, СТ – (38,0 ± 11,2) балла свидетельствуют об
умеренном уровне выраженности тревожности.

Проведенный корреляционный анализ по�
зволил выявить значимые коэффициенты кор�
реляции между некоторыми субшкалами теста
ПВ и показателями теста Спилбергера–Ханина,
а также шкалы PSM�25 (табл. 3). Оказалось, что
эмоциональное истощение по тесту ПВ имеет
значимую положительную корреляционную
связь с психологическим стрессом, с личност�
ной тревожностью и ситуативной тревожнос�
тью. Деперсонализация имеет значимый поло�
жительный коэффициент корреляции с ситуа�
тивной тревожностью. Редукция личных дости�
жений отрицательно коррелирует с ситуативной
и личностной тревожностью.

Анализ данных табл. 4 показывает, что эко�
логи чаще, чем врачи и медицинские сестры,
применяют такую копинг�стратегию, как проак�

тивное преодоление; чаще, чем врачи и препо�
даватели, – рефлексивное преодоление; чаще,
чем врачи, – стратегическое планирование;
чаще, чем преподаватели, – превентивное пре�
одоление.

Общий показатель и показатели субшкал те�
ста СЖО у экологов были незначительно выше
результатов нормативной группы (p < 0,1), при�
веденных в исследовании Д.А. Леонтьева [8].

Показатели по тесту СДВ у общей группы эко�
логов (табл. 5) позволяют сделать вывод о том,
что экологи ощущают и прошлое, и настоящее,
и еще в большей мере будущее, как яркое, экс�
прессивное, наполненное событиями жизни и
впечатлениями время. Они удовлетворены ак�
туальной жизненной ситуацией, отличаются оп�
тимистичным взглядом на мир, ощущают внут�
реннюю свободу и отсутствие внешних факто�
ров, способных блокировать удовлетворение
актуальных потребностей. Каждый из этих пе�
риодов времени представляется ясным и упо�
рядоченным, прогнозируемым и подконтроль�
ным.

При сопоставлении данных 1�й шкалы опрос�
ника PCI c результатами других психологических
методик (табл. 6) выявлены значимые положи�
тельные и отрицательные коэффициенты корре�



                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                                     безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

 107

Социально=психологические проблемы

ляции. Как и следовало ожидать, проактивное
преодоление сложных жизненных ситуаций
формирует у индивида функциональные ресур�
сы, которые способствуют достижению важных
целей и личностному росту, и препятствует раз�
витию ПВ. Аналогичные данные были получены
в других исследованиях [6].

С показателями редукции личных достиже�
ний теста MBI данные 1�й и 2�й шкалы опросни�
ка PCI�связи положительные, так как конструк�
тивно в методику был заложен принцип: чем
выше показатель этой шкалы, тем менее выра�
жено искомое свойство. Оказалось также, что
повышению уверенности в профессиональных
личных достижениях способствует сформиро�
ванное рефлексивное преодоление (представ�
лений и размышлений о поведенческих альтер�
нативах путем сравнения их с возможной эф�
фективностью, оценивание вероятных стрессо�
ров, разработка предполагаемого плана дей�
ствий, прогноз исхода профессиональной дея�
тельности и нахождение оптимального спосо�
ба ее выполнения). Превентивное преодоление
(предвосхищение потенциальных стрессоров и
подготовка действий по нейтрализации нега�
тивных последствий до того, как наступит воз�
можное стрессовое событие) снижает риск эмо�
ционального истощения. Поиск инструменталь�
ной поддержки (получение информации, сове�
тов и обратной связи от непосредственного со�
циального окружения человека в период совла�
дания со стрессами) высоко коррелирует с де�
персонализацией.

В профессиональной деятельности эколо�
га многие стрессовые факторы относятся к
организационным и ролевым, а личностные
факторы ПВ сглаживаются тем, что сама про�

фессия «эколог» предполагает актив�
ную жизненную позицию, заботу о бу�
дущих поколениях и, соответственно,
наполненность жизни смыслом и ее це�
ленаправленность. Неадекватность
идеалистических установок личности
по отношении к окружающему миру
влечет формирование «антикогнитив�
ной функции выгорания» и, как след�
ствие, приводит к формированию от�
рицания собственной компетентности
и профессиональной эффективности
[9]. Кроме того, обесценивание резуль�
татов собственного труда, по мнению
A.H. Gielis и E. Grebot, приводит к воз�
никновению такого значимого фактора
формирования ПВ, как феномен

boredom («скуки») [14, 15, 17].

Заключение
В целом можно заключить, что обследуемые

нами экологи обладают адаптивными активны�
ми копинг�стратегиями, они ощущают и про�
шлое, и настоящее, и еще в большей мере буду�
щее, как яркое, экспрессивное, наполненное со�
бытиями жизни и впечатлениями время. Они
удовлетворены актуальной жизненной ситуаци�
ей, отличаются оптимистичным взглядом на
мир, ощущают внутреннюю свободу и отсут�
ствие внешних факторов, способных блокиро�
вать удовлетворение актуальных потребностей.
Каждый из этих периодов времени представля�
ется ясным и упорядоченным, прогнозируемым
и подконтрольным.

Следует также указать, что около 20–25 %
экологов общей группы имеют высокие пока�
затели профессионального выгорания. При раз�
работке тренинговых программ, направленных
на профилактику профессионального выгора�
ния экологов, необходимо учитывать их специ�
ализацию. Проактивное преодоление сложных
жизненных ситуаций формирует у индивида
функциональные ресурсы, которые способству�
ют достижению важных целей и личностному ро�
сту, и препятствует развитию профессиональ�
ного выгорания.
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СОГЛАСОВАННОСТЬ БРАЧНО�СЕМЕЙНЫХ УСТАНОВОК У МОЛОДЫХ СУПРУГОВ
КАК ФАКТОР ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ЛИЧНОСТИ

В УСЛОВИЯХ КРИЗИСА ИНСТИТУТА СЕМЬИ И БРАКА

Центр психолого�медико�социального сопровождения Василеостровского района, Санкт�Петербург

В условиях кризиса семьи и брака изучение психологических причин деструктивных конфликтов и
разводов приобретает высокую социальную значимость. Безопасность личности в браке определяется
гармоничностью отношений, которые, в свою очередь, зависят от степени согласованности брачно�
семейных установок супругов. В статье представлены данные психодиагностического исследования
брачно�семейных установок современной молодежи. Выявлены ключевые конфликтные зоны в моло�
дых парах.

Ключевые слова: брак, семейные ценности, супружеские конфликты, психологическая безопасность
личности, брачно�семейные установки, ролевые ожидания и притязания в браке, деструктивные конф�
ликты.

Введение
По мнению ряда исследователей, современ�

ный институт семьи и брака переживает глубо�
кий кризис, который проявляется в форме ряда
негативных тенденций. По данным мирового
рейтинга за 2011 г., Россия занимает I место в

мире по числу разводов и внебрачных детей,
по количеству отказных детей, абортов (по это�
му показателю Россия опережает США в 8 раз),
по числу сирот (свыше 760 тыс. детей�сирот и
около 1 млн беспризорных детей); I место в Ев�
ропе – по количеству самоубийств среди детей
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и подростков и VI место в мире – по числу суи�
цидов среди всех возрастов (после Литвы, Юж�
ной Кореи, Казахстана, Беларуси и Японии)
[8].

Данные обстоятельства, прежде всего, свя�
заны с социально�экономическими перемена�
ми в российском обществе, сопровождающи�
мися распадом прежних социальных институ�
тов и дезинтеграцией ценностных ориентиров.
Брачно�семейные отношения продолжают ос�
таваться одной из ведущих социальных ценнос�
тей, но эволюционируют по форме и содержа�
нию. По мнению Е.В. Змановской, специфиче�
ской особенностью современного брака явля�
ется нестабильность, к внешним признаками ко�
торой относятся: деструктивный характер суп�
ружеских конфликтов; высокий уровень разво�
дов; большое количество повторных браков;
разнообразие форм супружеских отношений;
повышение удельного веса гражданского бра�
ка [3].

Большинство людей вступают в брак в пери�
од от 20 до 30 лет, в молодом возрасте. В усло�
виях ослабления социального контроля в обла�
сти брачно�семейных отношений, размывания
социальных норм и утраты семейных традиций
молодые люди испытывают серьезные затруд�
нения в определении собственного взгляда на
брак и построении здоровых семейных отноше�
ний. При отсутствии четких ориентиров повы�
шается риск неудачного выбора брачного парт�
нера и последующих дисгармоничных отноше�
ний [7]. В результате 2/3 молодых людей в Рос�
сии в 25�летнем возрасте (оптимальном для
деторождения) не состоят в браке, 1/3 – в воз�
расте до 35 лет не имеют своей семьи, 1/10 часть
населения достигает 60�летия без собственной
семьи [5].

Материалы и методы
В целях выявления конфликтных зон в брач�

но�семейных установках молодежи, проживаю�
щей в мегаполисе, было организовано и про�
ведено психодиагностическое исследование
(2009–2010 гг.). Исследование проводилось на
нескольких базах, в том числе Санкт�Петербург�
ском государственном институте психологии и
социальной работы, Санкт�Петербургском го�
сударственном университете, Центре психоло�
го�медико�социального сопровождения Васи�
леостровского района, Научно�исследователь�
ском институте акушерства и гинекологии им.
Д.О. Отто.

В качестве объекта исследования выступили
респонденты разных социальных групп с раз�
личным уровнем образования в возрасте от 14

до 80 лет, в количестве 400 человек. Основную
(молодежную) группу составили 200 человек
(100 мужчин и 100 женщин) в возрасте от 18 до
30 лет.

В исследовании был использован комплекс
психодиагностических методик, позволяющий
раскрывать особенности брачно�семейных ус�
тановок партнеров [00]:

1) «Методика диагностики межличностных
отношений» Т. Лири (для оценки представлений
о реальном и идеальном партнере);

2) «Ценностные ориентации» М. Рокича;
3) «Измерение установок в семейной паре»

Ю.Е. Алешиной;
4) «Ролевые ожидания и притязания в браке

(РОП)» А.Н. Волковой;
5) методика Осгуда в модификации Е.В. Зма�

новской (для оценки эмоционального отноше�
ния к партнеру и одному из родителей);

6) анкета, содержащая вопросы, раскрыва�
ющие представления супругов о браке.

Результаты и их анализ
В результате использования методики

Т. Лири были получены данные об особенностях
восприятия реального партнера. Из 8 шкал оп�
росника (авторитарность, эгоизм, агрессив�
ность, подозрительность, подчиняемость, за�
висимость, дружелюбие, альтруизм) только по
шкале «эгоизм» зафиксированы достоверные
гендерные различия – женщины восприни�
мают своих партнеров как более эгоистичных
(p < 0,01). При этом в восприятии и мужчин, и
женщин доминируют такие качества партнера,
как: 1) авторитарность (стремление к лидер�
ству); 2) эгоизм (ориентация на свои интере�
сы); 3) дружелюбие. Данные результаты свиде�
тельствуют о высокой готовности супругов к
конкурентной борьбе за лидерство и отстаива�
ние индивидуальных интересов. Указанные осо�
бенности наглядно представлены на рис. 1.

При оценке идеального партнера (рис. 2)
были выявлены гендерные различия по четырем

Рис. 1. Оценка реального партнера.
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шкалам: авторитарность (выше в ожиданиях
женщин; p < 0,01), эгоизм (выше в ожиданиях
женщин; p < 0,01), подозрительность (ниже в
ожиданиях женщин; p < 0,05), подчиняемость
(ниже в ожиданиях женщин; p < 0,01). При этом
иерархия свойств идеального супруга у женщин
распределилась следующим образом: 1) авто�
ритарность (6,0); 2) альтруизм (5,6); 3) друже�
любие (5,2); 4) эгоизм (4,8); 5) подчиняемость
(2,2); 6) подозрительность (0,7). Таким обра�
зом, молодые женщины хотят видеть рядом с
собой инициативного лидера с высоким уров�
нем дружелюбия и альтруизма, с одновремен�
но низкими проявлениями подчиняемости и
подозрительности.

Иерархия свойств идеальной супруги у муж�
чин распределилась аналогичным образом:
1) авторитарность (5,0); 2) альтруизм (4,8); 3)
дружелюбие (4,8); 4) эгоизм (4,0); 5) подчиняе�
мость (3,3); 6) подозрительность (1,2). Мужчи�
ны хотят видеть рядом с собой партнершу с чув�
ством собственного достоинства, искреннюю,
внимательную, способную к сотрудничеству, от�
зывчивую, общительную, уверенную в себе.

Обращает на себя внимание совпадение
структуры свойств в образе идеального парт�
нера мужчин и женщин на фоне количественных
изменений, что подтверждает положение о ни�
велирование гендерных различий в структуре
супружеских ожиданий. Данное обстоятельство
может детерминировать внутренний и ролевой
конфликт вследствие того, что: 1) супруги ожи�
дают друг от друга одних тех же качеств (напри�
мер лидерства); 2) ожидают друг от друга взаи�
моисключающих качеств (лидерства и уступчи�
вости); 3) в ожиданиях супругов отсутствует
ролевая согласованность.

По опроснику Т. Лири было также произве�
дено сравнение оценок реального и идеально�
го партнера отдельно в мужской и женской груп�
пах. В обеих исследуемых выборках получены
значимые расхождения между идеальным и ре�
альным образом партнера, что свидетельству�

ет о высоком уровне скрытой неудовлетворен�
ности своим партнером.

 Современные молодые мужчины испытыва�
ют неудовлетворенность в личных отношениях в
связи со следующими качествами партнерши:
подозрительность, излишняя зависимость; де�
фицит доброжелательности и альтруизма; при
одновременно излишней склонности домини�
ровать (рис. 3).

Как следует из рис. 4, у женщин еще в боль�
шей степени выражены различия между реаль�
ным партнером и его идеалом. В качестве ос�
новных источников неудовольствия женщин вы�
ступают: агрессивность партнера, его чрезмер�
ная подозрительность, дефицит доброжелатель�
ности и альтруизма; стремление доминировать
при одновременной тенденции к зависимости.
Полученные различия позволяют сделать вывод
о несогласованности восприятия реального парт�
нера с образом идеального, что в семейной жиз�
ни может стать отправной точкой конфликта,
поскольку супруги будут предъявлять повышен�
ные ожидания друг к другу.

С помощью методики М. Рокича изучали
ценности молодых супругов. Полученные дан�
ные свидетельствуют в пользу того, что лидиру�
ющими ценностями являются здоровье и лю�

Рис. 2. Оценка идеального партнера.

Рис. 3. Оценка реального и идеального партнеров
в мужской группе.

Рис. 4. Оценка реального и идеального партнеров
в женской группе.
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бовь, духовная и физическая близость с люби�
мым человеком, важными – счастливая семей�
ная жизнь, хорошие друзья. Представители
мужского и женского пола имеют схожую сис�
тему терминальных ценностных ориентаций.

При оценке сходства представлений мужчин
и женщин о семье и браке (методом анкетиро�
вания)  выявлены  следующие  особенности:
1) отмечается единодушие в сферах: совмест�
ная деятельность, дети, сексуальность, долг, бе�
режливость, альтруизм; 2) выявлены значимые
различия по показателям: романтизм, модель
брака, запрет на секс и лояльность к разводу.
Женщины в большей степени ориентируются на
эгалитарный тип семьи и имеют меньше сексу�
альных запретов; мужчины проявляют большее
стремление к романтическим отношениям и
более лояльно относятся к разводу (рис. 5).

По методике «Ролевые ожидания и притяза�
ния в браке» значимые различия (p < 0,01) в
ролевых установках у мужчин и женщин выявле�
ны по двум шкалам: 1) личностная идентифика�
ция с супругом; 2) хозяйственно�бытовая сфе�
ра. Это означает, что женщины готовы прини�
мать и понимать личность супруга; мужчины –
выполнять хозяйственные функции (рис. 6). Од�

новременно с этим женщины ожидают, что муж�
чины будут более успешны и активны в социаль�
ном плане, но также буду уделять внимание вос�
питанию детей, мужчины же ожидают от женщин
ухоженности и внешней привлекательности.

Адекватность ролевого поведения у мужчин
и женщин зависит от соответствия ролевых ожи�
даний (установка на выполнение партнером се�
мейных обязанностей) ролевым притязаниям
(личная готовность каждого из партнеров вы�
полнять семейные роли). Соответствие ролевых
ожиданий у мужчин ролевым притязаниям жен�
щин наблюдается в хозяйственно�бытовой, эмо�

ционально�психотерапевтической сферах, а
также в представлении о значимости внеш�
ней привлекательности. Наименьшая согла�
сованность ожиданий у мужчин наблюдается
в установках на родительство и профессио�
нальные интересы. Женщины в большей сте�
пени стремятся реализоваться в профессии,
чем это хотелось бы мужчинам.

Показатели ролевой адекватности у жен�
щин демонстрируют соответствие их ожида�
ний и притязаний у мужчин в сфере быта и
ведения домашнего хозяйства, в ориентации
на соблюдение требований современной
моды. Вместе с тем ожидания у женщин в ока�
зании моральной и эмоциональной поддер�
жки со стороны мужа, выполнения родитель�

ских обязанностей не достаточно согласуются с
ролевым поведением мужчин. В сфере соци�
альных интересов женщины также хотели бы,
чтобы мужчины меньше работали и больше вре�
мени отдавали семье.

Заключение
В ходе исследования получены данные, по�

зволяющие выделить конфликтогенные зоны в
брачно�семейных установках современной мо�
лодежи:

1) наблюдается тенденция к нивелированию
гендерных различий в установках и ролевом
поведении молодых людей в браке, что может
обуславливать высокий уровень внутриличност�
ных и межличностных конфликтов в супружеских
отношениях;

2) выявлено конфликтное отношение у моло�
дых мужчин и женщин к собственной лидирую�
щей роли в семье (стремление к лидерству в
сочетании с уходом от ответственности и ожи�
данием высокой инициативы со стороны парт�
нера; данное противоречие обуславливает, с
одной стороны, взаимную неудовлетворен�
ность, с другой – высокую конкуренцию моло�
дых супругов за личную власть в супружеских
отношениях);

Рис. 5. Значимые различия в установках у мужчин
и женщин.

Рис. 6. Ролевые установки.
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3) установлено, что в ряде случаев супруги
ожидают друг от друга проявление одновремен�
но взаимоисключающих качеств (например,
лидерство и уступчивость) и в их ожиданиях от�
сутствует ролевая согласованность;

4) выявлено статистически значимое расхож�
дение между образом идеального и реального
партнера как в мужской, так и женской подгруп�
пах, что обусловливает высокий уровень неудов�
летворенности отношениями и риск супруже�
ских конфликтов;

5) с точки зрения содержания социальных
ценностей, отмечается их сходство у молодых
мужчин и женщин, а также достаточная взаим�
ная согласованность; основополагающими цен�
ностями являются здоровье и любовь; в пред�
ставлениях о браке доминирует ориентация на
эгалитарный тип семьи, поддержку и психоло�
гическую близость, романтические отношения
в браке;

6) при относительном совпадении ценност�
ных ориентаций выявлены рассогласованность
в ролевых ожиданиях у молодых супругов, а так�
же выраженное расхождение между ролевыми
ожиданиями («что я жду от супруга») и ролевы�
ми притязаниями («что я готов сам делать»).

Таким образом, в исследовании выявлены
конфликтные зоны, определяющие супружеские
разногласия. Согласованность брачно�семей�
ных установок у молодых супругов является важ�
ным фактором удовлетворенности браком и
обеспечения психологической безопасности
личности в условиях кризиса института брачно�
семейных отношений, что необходимо учиты�

вать при разработке программ профилактики
разводов и деструктивных конфликтов в моло�
дой семье.
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С помощью контент�анализа (с последующей факторизацией) исследовались социально�психологи�
ческая и смысловая сферы готовности курсантов к созданию семьи. В исследовании приняли участие
229 курсантов военно�морского вуза Санкт�Петербурга. Исследование показало, что для современной
молодежи свойственны: неразвитая способность любить; ложные половые установки; психосексуаль�
ная незрелость, проявляющаяся в рационалистических, приспособленческих, эгоистических и в то же
время безответственных формах сексуального поведения, отсутствие зрелой позиции на сохранение
своего и общественного здоровья. Это требует своевременной индивидуальной психологической кор�
рекции, а также радикального пересмотра приоритетов в гуманитарной составляющей военно�морско�
го образования.

Ключевые слова: смысловая сфера, курсанты, половые установки, брак, интимные отношения, кон�
тент�анализ, факторный анализ.

Введение
Высокая значимость семейных отношений

для социальной и психической адаптации во�
еннослужащих не вызывает сомнений. «Крепкий
тыл» – предел мечтаний каждого выпускника
военного вуза. К сожалению, взаимоотношения
в семьях современных кадровых военных харак�
теризуются психологической напряженностью
и конфликтностью. Последние социологические
обследования кадровых военнослужащих и чле�
нов их семей, выполненные специалистами Глав�
ного управления воспитательной работы ВС РФ,
свидетельствуют о том, что удовлетворены сво�
ими семейными отношениями 58 %, не удов�
летворены – 11 %, затруднились с ответом –
31 % респондентов. Девять из 10 отпрошенных
офицеров не смогли дать утвердительный от�
вет на вопрос о том, что в их семьях отсутству�
ют конфликты [1].

Валеологические исследования, определив�
шие деформации в психосексуальной сфере де�
тей подросткового возраста [2–6], позволили
сформулировать гипотезу о том, что деформа�
ции в психосексуальной сфере у подростков,
сформированные в результате неправильного
полового воспитания, с возрастом могут усу�
губляться и отрицательно влиять на формиро�
вание готовности молодого человека к форми�
рованию семьи, создавать предпосылки для
формирования рискованного сексуального по�
ведения.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 229 курсан�

тов I, II и III курсов одного из военно�морских
вузов (ВВМУЗ) Санкт�Петербурга. Для изучения

социально�психологической и смысловой сфе�
ры готовности современных курсантов к созда�
нию семьи им было предложено ответить на
вопрос: «Что важно для вступления в брак?» Со�
держание записок обработано с помощью кон�
тент�анализа с последующей факторизацией
полученного материала методом главных ком�
понент с вращением матрицы.

Результаты и их анализ
Анализ полученные данных показал, что бо�

лее половины опрошенных курсантов готов�
ность к браку связывают со своим материаль�
ным благополучием: суждение «Быть матери�
ально обеспеченным (иметь хорошо оплачива�
емую работу, жилую площадь и автомобиль)»
обнаружено у 66 % респондентов (табл. 1). Ин�
тересно, что на важность профессионального
образования указали всего лишь 3 % опрошен�
ных курсантов. Таким образом, большинство
курсантов не видят связи между получаемым во
ВВМУЗе образованием и материальным благо�
получием. Соответственно они не замечают свя�
зи между профессиональным самоопределени�
ем и семейным благополучием. Ориентация на
материальную сторону жизни и недооценка об�
разовательного фактора, с одной стороны, мо�
гут свидетельствовать о «пробелах» в гумани�
тарной составляющей военно�морского обра�
зования, а с другой – отрицательно характери�
зовать молодых людей с нравственно�психоло�
гической точки зрения.

Для 56 % обследованных курсантов важным
обстоятельством для вступления в брак являет�
ся присутствие чувств между будущими супру�
гами: для 41 % – взаимопонимание, для 35 % –
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уверенность друг в друге. Выбору девушки по
ее нравственно�психическим качествам прида�
ют значение только 23 %, а здоровью своей бу�
дущей «второй половины» – лишь 10 % опро�
шенных молодых мужчин. При этом об осозна�
нии ответственности перед вступлением в брак
и о готовности содержать семью заявили 16 %
опрошенных курсантов. Интересно, что только
3 % респондентов важное значение в браке при�
дают сексуальным отношениям. Это можно
объяснить тем, что для большинства опрошен�
ных характерно такое явление, как диссоциация
секса и любви (брака) [7]. Иными словами, секс
может иметь самостоятельное значение (при�
чем вне брачных отношений), а сексуальная са�
мореализация в браке – это отнюдь не главное.

Такой «поверхностный» подход курсантов к
выбору полового партнера, а именно, недо�
оценка психологического фактора в брачных
отношениях, свидетельствует об их психосексу�
альной незрелости: большинство из опрошен�
ных курсантов живут сегодняшним днем, не го�
товы провести нравственно�психологический
анализ своих половых взаимоотношений, что
впоследствии может являться одной из причин
брачных разводов.

Чтобы определить типичные для молодых
мужчин смысловые модели вступления в брак,
проводилась факторизация полученного мате�
риала. Ниже дано описание пяти факторов
(смысловых моделей), пригодных для интерпре�
тации. В 1�м факторе (факторная нагрузка,
ФН = 26,6 %) наиболее значимыми оказались
суждения, свидетельствующие о важности
чувств между будущими супругами. Для вступ�

ления в брак важны взаимная любовь, любовь к
детям, доброта, счастье, уважение, доверие с
обеих сторон. В этом случае, по мнению моло�
дых мужчин, не имеют принципиального значе�
ния ни материальные условия, ни хозяйствен�
ность невесты, ни проблема половой совмес�
тимости. Такой подход к супружеству представ�
ляется вполне валеологически обоснованным.
Любовь ставится во главу угла, поэтому пробле�
мы, связанные с материальной обеспеченнос�
тью, со временем можно разрешить, вести со�
вместное хозяйство научиться, а в интимной
жизни постепенно достичь гармонии. Правда,
для достижения последней, как показывает
опыт, одного чувства любви мало – надо быть и
образованным в половом отношении. В этой
связи, согласно исследованиям, большинство
молодых мужчин, вступив в брак, не стремятся
изучать особенности женской сексуальности,
что в будущем может привести к разрыву се�
мейных отношений из�за половой дисгармонии
супругов.

Анализ 2�го фактора (ФН = 18,8 %) позво�
лил говорить о том, что в основе готовности
молодого мужчины к браку лежит суждение о
необходимом присутствии взаимопонимания
между супругами, подкрепленного увереннос�
тью друг в друге, которое возможно при нали�
чии необходимого образования супругов. Та�
ким образом, можно говорить о том, что для
определенной группы молодых мужчин харак�
терен социально�психологический подход с
валеологическим компонентом к созданию се�
мьи. Такой подход также можно назвать «раци�
ональным». Мужчине (будущему офицеру) нуж�
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на «жена�единомышленница», супруга, готовая
поддерживать его во время службы в отдален�
ных гарнизонах или на флотах в различных сфе�
рах жизнедеятельности (то, что как раз и назы�
вается «крепкий тыл»). С такой женой можно не�
плохо обустроить свою семейную жизнь и обес�
печить продвижение по службе. В то же время,
вряд ли преобладание в брачной жизни только
социально�психологического компонента, за�
бывая про сексуальную составляющую, может
сделать брачную жизнь вполне счастливой.

Основу 3�го фактора (ФН = 14,5 %) состави�
ли суждения о том, что в основе готовности
молодого мужчины к браку лежит его матери�
альная обеспеченность (хорошая работа и дос�
тойная заработная плата, наличие жилья, авто�
мобиля), а также необходимость «Узнать буду�
щую супругу через знакомство с ее родителя�
ми». Мужчины с таким прагматическим отноше�
нием к браку, во�первых, стремятся утвердить
свою главенствующую роль в семье, во�вторых,
узнав девушку через ее семью, рассчитывают на
всестороннюю поддержку ее родителей. Данные
3�го фактора позволяют сформулировать тезис:
«Для создания крепкой семьи важна не любовь,
а материальная обеспеченность». Опыт показы�
вает, что такие мужья, вернувшись с работы,
редко думают о том, чтобы помочь жене по
дому, они больше настроены на отдых после
работы. Учитывая, что более 66 % опрошенных
указали на важную роль материального благо�
получия, можно говорить, что подобная стра�
тегия достаточно распространена среди курсан�
тов.

В 4�м факторе (ФН = 12,2 %) наиболее зна�
чимыми были суждения о том, что для вступле�
ния в брак важно, чтобы выбор девушки был
одобрен родителями. Чтобы, по мнению роди�
телей, ко всему прочему девушка была здорова
и имела образование. При этом мнение роди�
телей в выборе будущей супруги имеет доми�
нирующее значение и воспринимается как долж�
ное. Мужчины с таким суждением полностью
полагаются на опыт и выбор родителей. При�
чем психологическая готовность к браку в дан�
ном случае сводится к принятому родителями
решению: «Пришло время жениться. Выбор суп�
руги одобряем». Для мужчин с такой инфантиль�
ной установкой на брак, по�видимому, может
подойти любая из окружающих его девушек при
условии, что она понравится его родителям.
В этом случае, по мнению родителей, для се�
мейной жизни лучше всего годится малопри�
влекательная, но образованная, без больших
запросов, хозяйственная женщина, имеющая
крепкое здоровье, найти которую, как кажется

молодым мужчинам, не представляет большо�
го труда.

Анализ данных 5�го фактора (ФН = 8,4 %)
показал наличие у молодых людей ответствен�
ного, планового подхода к браку. Для вступле�
ния в брак, по их мнению, необходимо психоло�
гически осознать готовность содержать семью.
Причем в понятие «готовность к браку» они не
вкладывают желание полюбить девушку, но при
этом не исключают важность сексуальной совме�
стимости будущих супругов. Данные 5�го фак�
тора позволили говорить об альтернативном
подходе к браку: для создания крепкой семьи
важна не любовь, а осознание готовности со�
держать семью при необходимом условии сек�
суальной совместимости супругов. Такой «при�
кладной» подход к брачной жизни, надо пола�
гать, может иметь место у расчетливых, с не�
развитыми половыми чувствами молодых лю�
дей, для которых половые отношения сводятся,
главным образом, к физической близости. Та�
ким образом, для мужчин с такой психологи�
ческой установкой на брак, по�видимому, мо�
жет подойти не одна, а несколько из окружаю�
щих его девушек.

Полученные данные позволяют определить
3 основных подхода респондентов к обустрой�
ству брачной жизни: рациональный, утилитар�
ный и приспособленческий. Соответственно у
них формируются и различные типажи жен, сре�
ди которых можно выделить следующие:

1) жена как украшение жизни и собеседница;
2) жена�единомышленница;
3) жена, уважающая мужа и умело ведущая

домашнее хозяйство;
4) жена�«родительница»;
5) жена как осознанная необходимость.
Обобщая полученный материал, есть осно�

вания полагать, что у обследованных курсантов
реализуется ложная половая установка: нацелен�
ность на идеальный, по их представлению, ти�
паж жены вместо того, чтобы развивать в себе
полезные для супружеской жизни качества и
способности. Однако следует отметить и пози�
тивный фактор, присущий многим молодым
людям, – это стремление строить брачные от�
ношения на взаимной любви и согласии. В этой
связи можно предположить, что многие из оп�
рошенных курсантов еще не являются зрелыми
в психосексуальном отношении людьми, у ко�
торых доминирующая человеческая способ�
ность любить развита еще не достаточно.

На следующем этапе исследования курсан�
там было предложено в произвольной форме
описать главные условия для вступления в ин�
тимные отношения с представителями проти�
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воположного пола. Содержание записок обра�
ботано с помощью контент�анализа с последу�
ющей факторизацией полученного материала.
Результаты представлены в табл. 2.

Анализ частоты упоминания суждений, харак�
теризующих главные условия (обстоятельства)
для вступления в интимные отношения, показал,
что 43 % курсантов считают главным условием
для вступления в интимные отношения – это
присутствие чувств (любовь, ласка, симпатия,
уважение) между партерами, 34 % молодых
мужчин указали на необходимость наличия вза�
имных отношений, взаимопонимания в паре. На
внешние данные партнерши (лицо, фигура,
грудь), как обязательное условие начала интим�
ных отношений, обратили внимание 26 % рес�
пондентов.

Только 25 % курсантов задумываются о без�
опасном сексе и лишь 20 % из них волнует по�
ловое здоровье девушки. Только 9 % респон�
дентов относятся ответственно при выборе по�
ловой партнерши, всего 6 % – предпочитают
иметь постоянную половую партнершу. Часть
молодых людей (21 % опрошенных) рассмат�
ривают интимные отношения как основу полу�
чения удовлетворения, при этом партнерша
должна уже иметь половой опыт.

Таким образом, наряду с позитивной тенден�
цией (присутствием чувств, наличием взаимо�
понимания в интимных отношениях), отражаю�
щей психическую и половую зрелость челове�

ка, у значительного числа молодых мужчин про�
является незрелая сексуальность, которая харак�
теризуется эгоизмом по отношению к партнер�
ше и безответственным отношением к своему
здоровью при вступлении в интимные отноше�
ния.

Факторный анализ позволил выявить типич�
ные для молодых мужчин смысловые модели
условий (обстоятельств) для вступления в ин�
тимные отношения. В 1�м факторе (ФН = 18,9 %)
наиболее значимыми оказались суждения, ука�
зывающие на необходимость соответствующей
обстановки (места), располагающей к вступле�
нию в интимные отношения, к тому же с обяза�
тельным наличием условий для соблюдения ги�
гиены. Анализируя 1�й фактор, можно утверж�
дать о том, что у некоторой группы молодых
людей сформировано внешне благопристой�
ное, но в то же время потребительское отноше�
ние к противоположному полу. Вероятно, у них
недостаточно развита чувственная сфера, но
есть половое влечение и стремление к реализа�
ции своих потребностей в соответствующей
обстановке.

Анализ 2�го фактора (ФН = 15 %) позволил
предположить, что для другой группы молодых
мужчин главным является выбор постоянной
половой партнерши и построение взаимных
отношений на основе доверительного партнер�
ства. Такую стратегию полового поведения мож�
но было бы признать позитивной, однако за
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прагматической составляющей проглядывает
маловыраженная чувственная компонента ин�
тимных отношений.

Основу 3�го фактора (ФН = 14,6 %) состави�
ли суждения, в которых необходимым и доста�
точным условием для вступления в интимные
отношения является наличие здоровья (в том
числе полового) у партнеров, что обеспечит, по
их мнению, гармоничные сексуальные отноше�
ния. Такой «прикладной» подход к сексуальным
отношениям может иметь место у расчетливых,
с неразвитыми чувствами молодых людей, для
которых половые отношения сводятся, главным
образом, к физической близости.

 Данные 4�го фактора (ФН = 12,2 %) были
интерпретированы следующим образом: моло�
дые люди акцентируют свое внимание на выбо�
ре девушки. При этом параметры, по которым
выбирается партнерша, укладываются в стан�
дарт «идеальной женщины»: внешне привлека�
тельная, воспитанная, без вредных привычек,
хозяйственная, любит детей, умная, совершен�
нолетняя, здоровая. Такой идеалистический
подход к выбору половой партнерши без выра�
женной потребности в любви, без стремления к
половой близости впоследствии может приве�
сти к разочарованию молодых людей, еще не
сформировавшихся психосексуально, и под�
толкнуть их на рискованные, необдуманные шаги
при вступлении в интимные отношения.

 Анализ 5�го фактора (ФН = 10,1 %) позво�
лил говорить о том, что есть категория моло�
дых людей, для которых главным в интимных
отношениях является сексуальное удовлетворе�
ние, которое достигается при обоюдном поло�
вом влечении совершеннолетних партнеров,
имеющих опыт половых отношений. Для них
половые отношения сводятся только к физиче�
ской близости (сексу).

 6�й фактор (ФН = 7,9 %) объединил курсан�
тов, относящихся к вступлению в интимные от�
ношения ответственно, на «трезвую голову», до�
веряя своей партнерше и не забывая о мерах
безопасности при половых отношениях. Такой
трезвый, «сухой» расчет характеризует мужчин,
постоянно следящих за своим здоровьем и
склонных не столько к проявлению любви, сколь�
ко к долговременным моногамным отношени�
ям на основе регулярного секса.

Наконец, в 7�м факторе (ФН = 7,3 %) нашли
отражения суждения, в которых интимные отно�
шения должны строиться только на взаимопони�
мании между партнерами, а для этого необходи�
мо ответственно подойти к выбору девушки. Та�
кая стратегия понимания свойственна молодым
мужчинам, зрелым в психологическом и половом

отношении, которые стараются внимательно и за�
ботливо относиться к своей партнерше.

Проанализировав результаты полученного
материала, можно говорить о том, что среди
обследованных нами молодых мужчин встреча�
ются:

1) склонные не столько к любви, сколько к
долговременным, без наполнения чувственной
составляющей, сексуальным связям;

2) сформировавшиеся в психологическом и
половом отношении, внимательно и заботливо
относящиеся к партнерше;

 3) хорошо воспитанные, но без выраженной
потребности в любви, склонные к эротическим
отношениям с девушками без ярко выраженно�
го стремления к половой близости.

Подводя итог, можно еще раз отметить, что,
наряду с присутствием чувственной компонен�
ты в интимных отношениях курсантов, указыва�
ющей на психическую и половую зрелость че�
ловека, у значительной группы молодых мужчин
проявляется незрелая сексуальность, которая
выражается в расчетливом, эгоистическом и
потребительском отношении к партнерше. Так�
же для группы молодых людей характерно без�
ответственное отношение к своему половому
здоровью при вступлении в интимные отноше�
ния.

 Обобщив полученный материал, мы убеди�
лись в том, что для современной молодежи по�
прежнему свойственны: неразвитая способ�
ность любить; ложные половые установки; пси�
хосексуальная незрелость, проявляющаяся в
рационалистических, приспособленческих, эго�
истических и в то же время безответственных
формах сексуального поведения, отсутствие
зрелой позиции на сохранение своего и обще�
ственного здоровья. Только малая группа рес�
пондентов указала, что для вступления в брач�
ные отношения важно: уметь найти общие «точ�
ки соприкосновения», на основе которых стро�
ить взаимные отношения; развивать собствен�
ное чувство любви, добавляя в него другие чув�
ственные краски (уважения, долга, ответствен�
ности); постоянно обогащаться с любимым че�
ловеком на интеллектуальном, эмоциональном
и сексуальном уровнях; быть готовым перени�
мать у своей второй половины все лучшее – хо�
рошие привычки, манеры, установки, взгляды;
ответственно относится к сохранению и укреп�
лению своего (семейного) здоровья.

Заключение
Изложенные материалы позволяют утверж�

дать, что у будущих профессиональных военных
нет ясного представления о нравственно�пси�
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хологической основе любви и брака, сущности
здоровья и способах его сохранения и укрепле�
ния. Поэтому в будущем, в их супружеской жиз�
ни будут иметь место типичные для современ�
ных людей кризисы и разводы со всеми вытека�
ющими отсюда негативными социальными по�
следствиями. Следовательно, есть основания
говорить о необходимости корректировки по�
лового воспитания современной молодежи
(курсантов) на этапе обучения в ВВМУЗе. В этой
связи для корректировки воспитания целесооб�
разно использовать перспективные учебно�ме�
тодические программы по сексовалеологии,
созданные для молодежи на основе потребност�
но�информационной концепции воспитания [2,
5].
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СТРУКТУРА ДИССЕРТАЦИЙ, ПРЕДСТАВЛЕННЫХ В ДИССЕРТАЦИОННЫЕ СОВЕТЫ
СССР И РОССИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 19.00.04 – «МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ»

В 1990–2011 гг.

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России;
Северо�Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт�Петербург

Представлен анализ 968 авторефератов диссертаций по специальности 19.00.04 – «Медицинская
психология» (1980–2011 гг.). В диссертационные советы СССР и России ежегодно представлялись по
этой специальности (30 ± 2) диссертации. Медицинских диссертаций было 29,8 %, психологических –
70,2 %. Докторские диссертации составили 13,5 %, а соотношение докторских и кандидатских – 1 : 6,4.
Полиномиальный ряд динамики диссертаций за рассмотренный период показывает увеличение количе�
ства работ. 32,2 % диссертаций выполнены на стыке наук (по двум научным специальностям). В струк�
туре диссертаций работ по истории и методологии было 1,2 %, патопсихологии – 20,0 %, нейропсихоло�
гии – 9,4 %, психосоматике и психологии телесности – 17,4 %, психологии нарушений развития и откло�
няющего поведения – 16,3 %, психологическому вмешательству (психотерапии, психологическому кон�
сультированию и психокоррекции) – 15,5 %, психологии лечебного процесса – 3,3 %, психогигиене,
психопрофилактике, социальной реабилитации и повышению качества жизни больных – 11,6 %, психо�
логии здоровья и профессионального здоровья – 5,3 %.

Ключевые слова: медицинская психология, науковедение, диссертации, специалисты высшей ква�
лификации.

Введение
Диссертация (лат. «dissertatio» – рассужде�

ние, исследование) – вид индивидуального ис�
следовательского труда, который представля�
ется для публичной защиты в диссертационном
(ученом) совете с целью получения ученой сте�
пени кандидата или доктора наук. Содержание
диссертации должно соотноситься с паспортом
научной специальности (табл. 1) [4] Номенкла�
туры специальностей научных работников [3].
Содержанием специальности 19.00.04 – «Ме�
дицинская психология» является [4]:

– изучение общих и частных психологических
закономерностей изменений и восстановления
психической деятельности при различных па�
тологических состояниях и аномалиях разви�
тия;

– выявление закономерностей влияния пси�
хических факторов на укрепление здоровья и
формирование установок на здоровый образ
жизни;

– анализ и выявление психических факторов,
влияющих на возникновение, течение и преодо�
ление болезней и других стойких состояний
дезадаптации, на успешную социально�трудо�
вую реабилитацию;

– повышение адаптационных ресурсов лич�
ности, гармонизация психического развития и
межличностных отношений в процессах предуп�
реждения заболеваний, собственно патологии,
восстановительного лечения и реабилитации;

– изучение особенностей деятельности пси�
хологов в сфере здравоохранения (диагности�

ка, экспертиза, психотерапия, психологическая
коррекция, консультирование и др.);

– разработка, адаптация и изучение эффек�
тивности методов психологической диагности�
ки и психологического вмешательства;

– анализ направлений и этапов развития ме�
дико�психологических исследований.

Решением президиума ВАК Минобрнауки РФ
разрешено рассматривать диссертационные
работы по медицинской психологии 7 диссер�
тационным советам (табл. 2) по медицинским
и психологическим наукам.

Материалы и методы
Объект исследования составили авторефе�

раты диссертаций по специальности 19.00.04 –
«Медицинская психология», представленные в
фондах хранения Российской государственной
библиотеки (РГБ) [9], Российской националь�
ной библиотеки (РНБ) [8] и Центральной науч�
ной медицинской библиотеки (ЦНМБ) [6].
В предыдущих наших публикациях подробно
представлены алгоритмы поиска авторефера�
тов диссертаций в базах данных (БД) указанных
библиотек [1]. Эти библиотеки входят в пере�
чень рассылки авторефератов диссертаций [5]
и обязательного экземпляра печатных изданий
[2]. Полагаем, что массивы авторефератов дис�
сертаций библиотек с высокой вероятностью
отражают реальный поток диссертаций в Рос�
сии.

В последние годы в ряде ведущих отече�
ственных библиотек создаются БД отсканиро�
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Продолжение табл. 1
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ванных авторефератов диссертаций. Например,
электронная библиотека РНБ содержит полно�
текстовые ресурсы авторефератов диссерта�
ций, представленные в диссертационные сове�
ты России с 2000 г. Эта база не полная, ее дан�
ные постоянно пополняются. Читатель пользу�
ется БД бесплатно только в любых отделах РНБ.
Определить, есть ли необходимый автореферат
в электронной библиотеке, чтобы потом про�
смотреть его в РНБ, пользователь может по�
средством удаленного доступа (рис. 1).

Выйдя на главную страницу сайта РНБ, акти�
вировали поиск в электронной библиотеке (см.
рис. 1, п. 1), в результате чего открывали окно
поисковых режимов (см. рис. 1, п. 2). Поиск мож�
но проводить в трех поисковых режимах, задан�
ные слова в которых могут соединяться поиско�
выми операторами «И» (в названии искомых до�
кументов или ключевых словах будут содержать�

ся все соединенные слова), «ИЛИ» (в документах
будет находиться хотя бы одно из соединенных
поисковых слов), «НЕ» (исключает те документы,
которые имеют слова, указанные после операто�
ра). Если оператор не указан, то поисковые сло�
ва автоматически соединяются оператором «И».

Полнота знаний библиографических сведе�
ний об искомом документе сужает поиск. От�
крыв окно результатов поиска, просматривали
полное библиографическое описание докумен�
та. Выбранные авторефераты можно располо�
жить по алфавиту авторов, году выпуска в свет
(см. рис. 1, п. 4). Если было найдено много до�
кументов, то результаты поиска группировали
на опции выдачи по 15, 30, 50 или 100 авторе�
фератов. Посредством опции Д («Докусфера»)
(см. рис. 1, п. 3) открывали отсканированную
электронную версию автореферата (см. рис. 1,
п. 5) и изучали его.

Рис. 1. Алгоритм поиска отсканированных авторефератов диссертаций в электронной библиотеке
РНБ.
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Содержание авторефератов диссертаций те�
кущего года можно также изучать в электрон�
ных БД учреждений, при которых созданы дис�
сертационные советы (см. табл. 2). Как прави�
ло, эти учреждения создают архивы авторефе�
ратов диссертаций, которые были рассмотре�
ны в диссертационных советах в последние 2–3
года.

На рис. 2 представлен алгоритм поиска ав�
торефератов диссертаций в электронной БД
Всероссийского центра экстренной и радиаци�
онной медицины им. А.М. Никифорова (ВЦЭРМ)
МЧС России. С главной страницы сайта, акти�
вировав опцию «Диссертационные советы» (см.
рис. 2, п. 1), переходили на окно перечня дис�
сертационных советов ВЦЭРМ (см. рис. 2, п. 2).
Нажав курсором на нужный номер диссовета, от�
крывали окно кратких сведений о диссертаци�
онном совете (см. рис. 2, п. 3), в котором со�
держится архив опубликованных авторефератов
диссертаций в текущем и предыдущем году. Ак�
тивировав курсором нужный автореферат, от�
крывали его для просмотра и при необходимо�
сти копировали (см. рис. 2, п. 4).

Результаты и их анализ
Сравнили массивы авторефератов диссер�

таций за 1980–2011 гг. РГБ, РНБ и ЦНМБ, в ре�
зультате чего был сформирован массив из 968
авторефератов по специальности 19.00.04 –
«Медицинская психология». Динамика диссер�

Рис. 2. Алгоритм поиска авторефератов диссертаций в электронной БД
ВЦЭРМ [http://www.arcerm.spb.ru].

Рис. 3. Динамика количества диссертаций
по специальности 19.00.04 – «Медицинская психология»,

представленных в диссертационные советы СССР–
России (1980–2011 гг.).



124

Науковедение. Организация и проведение научных исследований

      Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                            безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2012. № 4

таций по медицинской психологии представ�
лена на рис. 3. Отмечается значительная вариа�
бельность кривой количества динамики дис�
сертаций. Например, в 1980–1990 гг. в СССР
отмечается ее явный рост, в период создания
стран постсоветского пространства и значи�
тельных социальных преобразований (1991–
1997 гг.) – уменьшение, как и, впрочем, почти
всех других научных исследований в России, с
1998 г. прослеживается динамика увеличения
количества диссертационных работ.

В табл. 3 представлены количественные дан�
ные по выделенным периодам. В рассмотрен�
ном массиве диссертаций психологических ра�

бот было 70,2 % медицинских –
29,8 %. Докторские диссертации со�
ставили 13,5 %, а соотношение док�
торских и кандидатских – 1 : 6.4. Пред�
варительный анализ результатов за
1980–2011 гг. (см. табл. 3) показыва�
ет рост количества докторских диссер�
таций и незначительное увеличение
медицинских работ.

Для уточнения данных высчитаны
показатели динамических рядов. По�
линомиальный ряд динамики соотно�
шений количества медицинских и пси�
хологических диссертаций (1980–
2011 гг.) при низком коэффициенте
детерминации приближается к пря�

Рис. 7. Динамика и структура областей исследований
диссертаций по специальности 19.00.04 – «Медицинская

психология» (1980–2011 гг.).

Рис. 4. Динамика соотношений медицинских
и психологических диссертаций.

Рис. 5. Динамика соотношений докторских
и кандидатских диссертаций.

Рис. 6. Структура диссертаций, выполненных на стыке
наук.
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мой горизонтальной линии (рис. 4), а динами�
ки соотношений докторских и кандидатских дис�
сертаций показывает его увеличение, что мо�
жет свидетельствовать о разработке и внедре�
нии в теорию и практику медицинской психоло�
гии ряда крупных научно�методологических и
организационных разработок (рис. 5).

Диссертаций, отнесенных только к одной
специальности (19.00.04 – «Медицинская пси�
хология»), было 67,8 %, выполненных на стыке
наук (по двум научным специальностям) –
32,2 %. В структуре работ, выполненных на сты�
ке наук, вклад вторых специальностей по меди�
ко�биологическим наукам составил 82,4 %, в
том числе 77,7 % по специальностям 14.01.00 –
«Клиническая медицина» (рис. 6). В 5 % и более
вторые специальности были представлены по
специальностям: 14.01.06 – «Психиатрия» (43,8 %),
14.01.5 – «Кардиология» (7 %), 14.01.11 – «Нерв�
ные болезни» (7 %), 19.00.01 – «Общая психо�
логия, психология личности, история психоло�
гии» (6,1 %).

Содержание многих диссертаций относи�
лось к нескольким областям исследований, по�
этому сумма областей исследований, к которым
относились те или иные диссертации при ана�
лизе их динамики и структуры, была больше
(n = 1318), чем реальное количество работ в ана�
лизируемом массиве (n = 968). На рис. 7 пред�
ставлена динамика и структура областей иссле�
дования диссертаций за 1980–2011 г.

Данные, представленные на рис. 7, наглядно
показывают динамику снижения вклада показа�
телей диссертаций 2�й и 3�й областей исследо�
ваний в структуру общего количества работ по
медицинской психологии, рост вклада количе�
ства диссертаций 4�й и 9�й областей исследо�
ваний и относительную стабилизацию вклада
динамики количества 5�, 6�й и 8�й области ис�
следований.

Заключение
Анализ диссертационных работ по специаль�

ности 19.00.04 – «Медицинская психология»
показал, что ежегодно в диссертационные со�
веты СССР и России представлялись по (30 ± 2)
диссертации. Медицинских диссертаций было
29,8 %, психологических – 70,2 %. Докторские
диссертации составили 13,5 %, а соотношение
докторских и кандидатских – 1 : 6,4. Полиноми�
альный ряд динамики диссертаций за рассмот�

ренный период показывает увеличение количе�
ства работ.

В структуре общего массива работ диссер�
таций 1�й области исследований (история и
методология), было 1,2 %, 2�й (патопсихоло�
гия) – 20,0 %, 3�й (нейропсихология) – 9,4 %,
4�й (психосоматика и психология телесности) –
17,4 %, 5�й (психология нарушений развития и
отклоняющего поведения) – 16,3 %, 6�й (пси�
хологическое вмешательство) – 15,5 %, 7�й
(психология лечебного процесса) – 3,3 %, 8�й
(психогигиена, психопрофилактика, соци�
альная реабилитация и повышение качества
жизни больных) – 11,6 % и 9�й (психология здо�
ровья и профессионального здоровья) – 5,3 %.
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Оценка результата научно�исследователь�
ской деятельности, как правило, осуществля�
ется двумя подходами: экспертной оценкой, в
которую могут включаться экономические и
другие показатели, и наукометрическим ана�
лизом. Область науковедения, которая изуча�
ет статистические исследования структуры и
динамики документальных потоков научной
информации, называется наукометрией (биб�
лиометрией). Считается, что библиометричес�
кий подход, по своей сути, является эксперт�
ной оценкой работы: количество публикаций в
рецензируемых журналах – это экспертиза ре�
дакторов, рецензентов на уровне принятия ста�
тьи к ее обнародованию; количество получен�
ных цитирований – это экспертиза коллег уче�
ного, «голосующих» за данную работу путем ее
цитирования в своих публикациях. Считается
также, что эффективная система оценки резуль�
татов научной деятельности должна строиться
на сочетании оценок экспертов и библиомет�
рического анализа [2].

В мировом научном сообществе наукомет�
рическую оценку деятельности авторов и орга�
низаций проводят при помощи многочислен�
ных и достаточно эффективных библиометри�
ческих показателей (Web of Science, Scopus и
др.). Однако использовать эти индексы для
оценки российских публикаций не представля�
ется возможным, так как их вклад в мировую
науку очень мал, не более 1,8–2,2 %. Например,
база   Web  of  Science  ежегодно  пополняется
только  на  28 тыс.  отечественных  статей,
Scopus – на 33 тыс., а РИНЦ – на 330 тыс. Более
того, общественно�гуманитарные направления
российской науки в иностранных базах данных
практически не представлены.

Необходимы иные пути оценки. Наукометри�
ческий анализ российских научных статей осу�
ществляют сотрудники Научной электронной
библиотеки (НЭБ) (рис. 1) в рамках Российско�
го индекса научного цитирования (РИНЦ), ко�
торый в настоящее время включает:

– библиографическую базу данных по 3300
российским научным журналам (более 2,3 млн
статей за 2005–2012 гг.), в том числе доступ к
полным текстам статей из более 2500 журна�
лов, из них 1500 – бесплатно);

– более 20 млн ссылок из списков цитируе�
мой литературы;

– базу данных по 6100 российским научно�
образовательным организациям;

– базу данных по 600 тыс. российским авто�
рам.

Кроме того, используется информация о ста�
тьях российских ученых, представленных на
платформе Scopus (с 1996 г.), о 550 тыс. отече�
ственных диссертациях, хранящихся в фондах
ведущих государственных библиотек, о 230 тыс.
российских патентах Роспатента. В ближайшее
время на платформе НЭБ будут размещаться
полнотекстовые версии монографий, сборни�
ков научных трудов и конференций.

В предыдущей нашей публикации были из�
ложены обобщенные сведения о РИНЦ и Science
Index для научных журналов и раскрыты методи�
ческие приемы расчета их основных показате�
лей [1]. Цель настоящей статьи – ознакомить
авторов публикаций и руководителей научных
подразделений  с  возможностями  системы
Sciense Index.

Science Index – это информационно�анали�
тическая система, построенная на основе дан�
ных РИНЦ и предлагающая целый ряд дополни�
тельных сервисов для авторов научных публи�
каций, научных организаций и издательств.
Science Index позволяет проводить комплекс�
ные аналитические и статистические исследо�
вания публикационной активности российских
ученых и научных организаций и получать в ре�
зультате более точную и объективную оценку
результатов научной деятельности отдельных
ученых, научных групп, организаций и их под�
разделений. Одним из основных принципов
Science Index является активное привлечение
авторов научных публикаций, научных органи�
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заций и редакций научных журналов к контролю
и уточнению информации в базе данных РИНЦ
[5], в связи с чем ее система состоит из трех
разделов, ориентированных на различные кате�
гории пользователей:

– авторов научных публикаций (открыта в
2011 г.);

– научных организаций (открыта в 2012 г.);
– редакций научных журналов (открытие в

2013 г.);
– для диссертационных советов (открытие в

2014 г.).
Sciense Index отличается от РИНЦ по следу�

ющим параметрам [3]:
1) качеством и полнотой данных:
� систематической обработкой 1500 самых

авторитетных журналов, отобранных по специ�
альной методике. Остальные научные журналы
по желанию издателей будут по�прежнему при�
ниматься в РИНЦ без ограничений;

� увеличением архива по этим журналам в
2013 г. до 10 лет;

� конструированием библиометрических
показателей на основе массива из 1500 ядер�
ных  журналов  и  на  основе  всей  базы  дан�
ных;

� размещением 1000 лучших российских
журналов  на  платформе  Web  of  Knowledge
(Thomson Reuters);

� возросшими требованиями к качеству
оформления журналов: исключение (минимиза�
ция) самоцитирования, соблюдение формата
оформления ссылок, приведение названий
организаций к нормативному виду, регуляр�
ность поставки информации, оформление биб�
лиографии на английском языке и т.д.;

2) использованием полнотекстовой инфор�
мации:

� размещением на платформе НЭБ полных
текстов публикаций из РИНЦ, в открытом досту�
пе или по подписке, является оптимальной мо�
делью распространения научного журнала, по�
зволяющей увеличить цитируемость без суще�
ственного влияния на коммерческие результаты;

� созданием архивов журналов Российской
академии наук с 2003 по 2006 г. в открытом до�
ступе для всех российских ученых;

� открытием доступа авторам научных пуб�
ликаций, зарегистрированным в Science Index,
к электронным версиям своих публикаций, раз�
мещенным на платформе НЭБ (электронная рас�
сылка авторских экземпляров);

Рис. 1. Основные рубрикации сайта НЭБ [4].
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3) учетом публикаций разных типов и из раз�
ных источников:

• возможностью добавления не только ста�
тей в научных журналах, но и монографий, сбор�
ников статей, материалов конференций, патен�
тов, отчетов, диссертаций и других типов науч�
ных публикаций;

• учетом публикаций российских авторов как
в российских, так и в зарубежных журналах (ве�
дутся переговоры с компанией «Elsevier» о при�
обретении данных о публикациях российских
авторов из Scopus с 1996 г.);

• возможностью добавления публикаций,
отсутствующих в РИНЦ, самими авторами или
представителями организаций с последующим
контролем операторов НЭБ;

• размещением в РИНЦ журналов из стран
СНГ и ближнего зарубежья;

4) точностью привязки публикаций к авто�
рам, организациям и журналам:

• созданием специальных интерфейсов для
авторов, позволяющим им идентифицировать
свои публикации (в системе Science Index уже
зарегистрировались около 110 тыс. авторов),
для авторизованных представителей организа�
ций, редакций и издательств, исправлять ошиб�
ки;

• внедрением DOI, SPIN�кода для авторов и
идентификаторов для организаций;

5) применением новых, более надежных ин�
теллектуальных показателей и методик:

• использованием более сложных показате�
лей, учитывающих:

– тематическое направление исследований;
– объем, состав и хронологическое распре�

деление журналов в базе данных;
– самоцитирование и цитирование соавто�

рами;
– временной период (для цитирующих и ци�

тируемых статей) и хронологическое распреде�
ление ссылок;

– возраст публикации;
– число соавторов;
– авторитетность ссылок (кто процитиро�

вал);
– другие типы публикаций (монографии

и т.д.);
– разработкой комплексных методик, отра�

жающих специфику научной деятельности в оце�
ниваемых организациях, и с обязательным уча�
стием экспертного сообщества.

Science Index (автор) бесплатна и позволяет
[3]:

– зарегистрироваться авторам в системе
Science Index (на главной странице сайта НЭБ
справа представлен вход в систему регистра�

ции автора, см. рис. 1) и получить идентифика�
тор  автора  (SPIN�код  –  Scientific  Personal.
Identification Number);

– просматривать списки своих публикаций
в РИНЦ с возможностью их анализа по раз�
личным параметрам и выводить на печать;

– вести учет публикаций, извлеченных из
списков цитируемой литературы;

– просматривать список ссылок на свои пуб�
ликации с возможностью его анализа по раз�
личным параметрам;

– добавлять найденные в РИНЦ публикации
в список своих работ и ссылки в список своих
цитирований (по электронной заявке через опе�
ратора НЭБ);

– удалять из списка своих работ или цитиро�
ваний ошибочно попавшие туда публикации
или ссылки;

– идентифицировать организации, указан�
ные в публикациях автора в качестве места вы�
полнения работы;

– проводить глобальный поиск по спискам
цитируемой литературы;

– анализировать публикационную активность
и цитируемость автора не только в РИНЦ, но и в
Web of Science, Scopus и Google Scholar с воз�
можностью расчета расширенного количества
библиометрических показателей и построения
распределения публикаций и цитирований ав�
тора по различным параметрам.

На рис. 2 представлены обобщенная схема
изданий автора и анализ результатов его публи�
кационной активности. Задав фамилию, город
(учреждение) в авторском указателе НЭБ, попа�
даем на окно перечня фамилий имен и отчества
авторов, зарегистрированных в Science Index
(см. рис. 2, п. 1). Активировав значок публика�
ционной активности автора (см. рис. 2, п. 2), от�
крываем окно анализа его публикаций, где пред�
ставлены общее число публикаций, зарегистри�
рованных в РИНЦ и найденных в списках литера�
туры, число цитирований автора в РИНЦ и с уче�
том статей, найденных в списках литературы,
число соавторов, которое может быть завыше�
но из�за неправильной транслитерации фами�
лий и инициалов, и т.д.

При расчете импакт�фактора учитываются
только научные и обзорные статьи и краткие
сообщения (это относится как к цитирующим,
так и к цитированным статьям). Кроме того, не
учитываются публикации, у которых нет авторов.
Расчет импакт�фактора ведется на основе дан�
ных по цитированию журнала в РИНЦ за преды�
дущие 2 года (или 5 лет). Данные по цитирова�
нию берутся из публикаций года, для которого
рассчитывается импакт�фактор. При расчете
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Рис. 2. Анализ публикационной активности автора.
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импакт�фактора число ссылок, сделанных в рас�
четном году из всех обрабатываемых в РИНЦ жур�
налов на статьи, опубликованные в данном журна�
ле за предыдущие 2 года (или 5 лет), делится на
общее число этих статей, т.е., по сути, данный по�
казатель отражает среднее число цитирований
одной статьи в журнале за определенный период
времени. Например, при расчете 5�летнего им�
пакт�фактора за 2011 г. суммарное число ссылок,
сделанных в 2011 г. на статьи, опубликованные в
журнале в период с 2006 по 2010 г. включитель�
но, делится на общее число статей, опубликован�
ных в выпусках журнала за этот период.

За основу показателя Science Index использу�
ется количество цитирований, которые публика�
ции автора (учреждения, журнала) получили в
течение года за предыдущие 5 лет. Например,
при расчете показателя за 2011 г. берется сум�
марное число ссылок, сделанных в 2011 г. на пуб�
ликации в 2006–2010 гг. Полученный показатель
не нормируется на количество статей, опублико�
ванных в журнале в течение расчетного периода,
как это делается при расчете импакт�фактора.
Science Index отражает не среднее количество
цитирований, полученных одной статьей, а со�
вокупный объем взвешенных по специально раз�
работанной методике цитирований всех публи�
каций автора (учреждения, журнала).

Индекс Хирша – показатель n статей, каждую
из которых процитировали не менее n раз, а
остальные статьи имеют ссылки не более n раз.
Например, если у автора индекс Хирша равен 5,
это означает, что у него имеется 5 статей, на ко�
торые сослались 5 раз и более, а остальные ста�
тьи имеют 4 ссылки и менее . Если индекс Хир�
ша равен 3, то у автора имеется 3 статьи, на ко�
торые сослались 3 раза и более, а остальные
статьи имеют 2 ссылки и менее.

Научное сообщество негативно относится к
самоцитированию, количеству ссылок на изда�
ния автора в собственных статьях. Обычно са�
моцитирование наблюдается в случае станов�
ления новой отрасли знаний, нового периоди�
ческого издания или в научных коллективах, ко�
торые занимаются только определенным на�
правлением научных исследований. В ряде слу�
чаев, например, когда статья автора является
тематическим продолжением предыдущей пуб�
ликации, без ее цитирования не обойтись, как
это произошло в данной статье. Анализ зару�
бежных публикаций показывает, что приемле�
мым является уровень самоцитирования не бо�
лее 15–20 %. Окно публикационной активности
автора (см. рис. 2, п. 3) представляет показа�
тель самоцитирования в абсолютной или отно�
сительной форме (%).

Активировав значки статистических отчетов
(см. рис. 2, п. 4), пользователь может наглядно
представить те или иные библиографические
данные.

Кроме того, возможен вывод списков пуб�
ликаций автора (см. рис. 2, п. 5), статей, в кото�
рых ссылаются на работы автора, ссылок на ра�
боты автора и др. Качество представленной ин�
формации значительно повысится, если автор
периодически будет проверять свои списки,
добавлять неучтенные публикации, идентифи�
цировать их с научным учреждением и убирать
случайные.

Scienсe Index (организация) рассчитана на
научно�исследовательские и научно�образова�
тельные организации, заинтересованные в сис�
тематизации и анализе публикационной актив�
ности своих сотрудников. Она позволяет [3]:

– просматривать список публикаций орга�
низации в РИНЦ с возможностью его анализа
по различным параметрам и вывода на печать;

– контролировать и корректировать список
публикаций организации в РИНЦ;

– идентифицировать организацию в публи�
кациях в РИНЦ;

– добавлять публикации организаций, отсут�
ствующих в РИНЦ;

– добавлять авторов, отсутствующих в автор�
ском указателе РИНЦ;

– уточнять информацию о сотрудниках в ав�
торском указателе РИНЦ;

– добавлять не только статьи в научных жур�
налах, но и монографии, сборники статей, ма�
териалы конференций, патенты, отчеты и дру�
гие типы научных публикаций, что, безусловно,
может повысить научный рейтинг организации;

– вводить структуру организации (создавать
иерархию отделов, лабораторий, факультетов,
кафедр и т. д.) и распределять по ним сотрудни�
ков;

– проводить анализ публикационной актив�
ности и цитируемости по подразделениям орга�
низации;

– анализировать и оценивать эффективность
работы отдельных сотрудников с помощью ши�
рокого набора индикаторов;

– размещать в РИНЦ полные тексты публи�
каций, на которые у организации есть соответ�
ствующие права, создавая собственный элект�
ронный репозитарий научных публикаций орга�
низации;

– проводить гибкую настройку условий дос�
тупа к размещаемым в репозитарии полным
текстам (открытый доступ, доступ только с ком�
пьютеров организации, доступ для определен�
ных категорий пользователей или организаций,
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платный доступ, архивное хранение без откры�
тия доступа и т. д.).

Работать в системе Science Index (организа�
ция) можно только по подписке. Предваритель�
ная стоимость услуги составляет 200 руб. на
1 научно�педагогического сотрудника органи�
зации. В отличие от системы для авторов пред�
ставители организаций корректировать и до�
бавлять сведения могут самостоятельно. Все
добавленные и измененные описания публика�
ций, внесенные представителями организаций,
проходят контроль администраторами систе�
мы, что улучшает качество вводимых данных.

В табл. 1 представлена публикационная ак�
тивность организации, а в табл. 2 – показатели
Science Index, которые были рассчитаны по пуб�
ликациям за последние 5 лет (2007–2011 гг.),
за исключением индекса Хирша, который учи�
тывал все издания. Публикация приписывалась
к организации, если эта организация в явном
виде указывалась одним из авторов в качестве
места выполнения работы. Рейтинг составлен из
1762 организаций, включенных в Science Index
автоматически. Как уже было указано ранее, все�
го зарегистрированы в РИНЦ более 6000 учреж�
дений. Не исключено в табл. 2 и неточное пред�
ставление публикационной активности органи�
зации – исправить данные и призвана эта инфор�
мационно�аналитическая система.

Science Index (диссертационный совет) по�
зволяет проводить [3]:

– интегральную оценку списка публикаций, в
которых опубликованы основные результаты
диссертационной работы;

– контроль со стороны диссертационного со�
вета существования реальных публикаций соис�
кателя;

– просмотр полных текстов этих публикаций;
– интегральную оценку ученых, получивших

степень кандидата или доктора наук в данном
диссертационном совете;

– инновационную оценку ученых, входящих в
состав диссертационного совета.

Заключение
Публикационная активность отечественных

ученых, научных организаций и образователь�
ных учреждений по данным наукометрического
анализа значительно колеблется и не является
высокой по сравнению с зарубежными автора�
ми и аналогичными учреждениями.

Science Index является одним из важных со�
временных показателей инновационной актив�
ности научно�педагогических кадров, научных и
образовательных учреждений. Следует продол�
жить уточнение и апробацию механизмов оцен�
ки значимости цитирований публикаций, кото�
рые бы учитывали тематическое направление
исследований, авторитетность ссылок, число
соавторов, самоцитирование и цитирование
соавторами, разные типы публикаций, пере�
именование журналов и организаций, объем,
состав и хронологическое распределение жур�
налов в базе данных и др.

Только при активном участии авторов науч�
ных публикаций, научных организаций и редак�
ций научных журналов в контроле и уточнении
информации в базе данных РИНЦ можно со�
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здать объективный рейтинг их инновационной
активности.
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optimization of regulatory potential of immunocom�
petent blood cells in relation to migratory properties of
neutrophil granulocytes. Intracutaneous Ronkoleukin
in complex treatment of diffuse purulent peritonitis
allows effective correction of migratory properties of
neutrophil leukocytes induced by immunocompetent
blood cells (mononuclear cells, monocytes, lympho�
cytes), providing restoration of their regulatory
properties by the 5th day of the postoperative period.

Keywords: general purulent peritonitis, Ronko�
leukin, neutrophils, mononuclear cells, monocytes,
lymphocytes, PHA, LPS.

Batskov S.S., Pronina G.A., Inzhevatkin D.I.
Nonalcoholic fatty pancreas disease as a digestive
marker of the metabolic syndrome // Medico�biological
and socio�psychological problems of safety in emer�
gency situation. – 2012. – N 4. – Р. 50–55.

Abstract. 59 patients with chronic nonalcoholic
fatty pancreas disease were examined to assess a
diagnostic value of clinical, laboratory and instrumental
methods. We found that fatty pancreas disease
developed mainly in patients with obesity and
overweight. The disease is accompanied by a
disturbance of the endocrine and exocrine pancreas
function of varying degrees of severity. In most patients,
lipid metabolism disorders, such as hypertrigly�
ceridemia and decreased high density lipoproteins,
were observed. A relationship between lipomatosis of
the pancreas and the presence of the gene FTO, with
accompanying hyperleptinemia was established.
Combination of non�alcoholic pancreatic disease with
fatty liver, cholesterosis of the gallbladder frequently
occurred against the background of the metabolic
syndrome.

Keywords: nonalcoholic fatty pancreas disease,
lipomatosis of the pancreas, FTO gene, metabolic
syndrome.

Sleptsova S.S., Rakhmanova A.G., Zholobov V.E.
A role of vaccination in prevention of acute and chronic
virus hepatitis and primary liver cancer // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – N 4. – Р. 56–60.

Abstract. Decreased incidence of acute virus B
hepatitis (VBH) in the Sakha (Yakutia) Republic against
the background of active immunoprevention of the
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disease among population. Despite the progress in the
struggle against acute VBH, incidence of chronic VBH
is still high in the Republic, including cases with long�
term adverse outcomes, such as liver cirrhosis and
cancer. Today, not only control over VBH, but its
complete elimination in the nearest time can be achie�
ved.

Keywords: virus B hepatitis, cirrhosis, hepato�
cellular carcinoma, vaccination.

Spichkina O.G., Kalmykova N.V., Moiseev S.I. Cell
technologies in the treatment of trophic ulcers and
nonhealing wounds // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2012. – N 4. – Р. 61–69.

Abstract. Current techniques of cell�based treat�
ment are one of the links of an integrated approach to
the therapy of trophic ulcers and nonhealing wounds.
Cells derived from connective and epidermal tissue
are used as active agents of cell�based therapy. These
cells can be used as sole therapy agents or in
combination with wound coatings and biomaterials.
Cells produce a wide range of cytokines, growth factors
and extracellular matrix components. Therapeutic
effect when using cell products is achieved due to
normalizing microenvironment of wound base and
stimulating endogenous reparation.

Keywords: skin cells, mesenchymal stromal cells,
trophic ulcers, nonhealing wounds, cell�based
technology.

Simukhin V.V. Medical and biological effects of
impulse noise with ultrahigh intensity // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – N 4. – Р. 69–73.

Abstract. Effects of noise with pulse duration 3.2
ms and intensity 140–183 dB were studied on rats and
sheep. Medical and biological effects of pulsed noise
with 3.2 ms duration and 151.2�158.7 dB intensity were
assessed in volunteers. Effects of high�intensity short�
duration impulse noise on the internal organs of
animals were established to manifest in hemorrhage
and edema in the lungs and brain. Minor (not resulting
in active mobilization of functional reserves of the body)
changes in psychophysiological indicators were
revealed in volunteers due to impulse noise with
duration and intensity under study.

Keywords: extreme activity conditions, impulse
noise, non�lethal weapons, psychophysiology.

Parfenov A.I., Ushal I.E., Shantyr I.I. Regional
characteristics in bioelemental status of clean�up
workers of the Chernobyl aftermath who live in the
Northwest of Russia based on their radiation history //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2012. – N 4. –
Р. 73–77.

Abstract. Concentrations of 30 chemicals were
determined in hair of 332 clean�up workers of the
Chernobyl aftermath who live in various areas of the
Northwest of Russia using mass�spectrometry. Their
bioelemental status was assessed by the following

parameters: territory of residence, external radiation
dose, year and duration of participation in recovery
activities.

Keywords: clean�up workers, Chernobyl APP
disaster, bioelemental status.

Vetoshkin A.A., Drygina L.B. Effectiveness of
various techniques for laboratory diagnostics of
Chlamydia infection in patients with surgical joint
abnormalities // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – N 4. – Р. 78–81.

Abstract. Data on diagnostic effectiveness of
various clinical laboratory methods in revealing latent
infection in patients with surgical knee joint
abnormalities are provided. This analysis was perfor�
med to substantiate standardization of preoperative
clinical diagnostic examination in such patients in order
to decrease postoperative infection complications.

Keywords: reactive arthritis (RA), Chlamydia
trachomatis (C. trachomatis).

Kosinets V.A. Condition of the lipid transportation
system and possibility of its correction in general
purulent peritonitis // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – N 4. – Р. 81–86.

Abstract. Effects of omega�3 fatty acids
(Omegaven) on blood lipid transportation system in
complex treatment of general purulent peritonitis were
studied.

It is established that in the postoperative period
Omegaven changes blood protein�lipid spectrum via
prevention of sharp decrease in quantity of proteins,
high density lipoproteins (HDL) and growth in
triglyceride levels. Positive action of the preparation is
also related to percentage decrease of lisophosphati�
des and level increase of polyglycerophosphatides in
HDL phospholipid spectrum.

Keywords: general purulent peritonitis, Omegaven,
lipid�transport system, phospholipids, cholesterol.

Zemlyanykh M.V., Izotova M.Kh. Psychosocial care
for children in civil conflicts (based on experience with
children suffered during civil conflict at he south of the
Kyrgyz Republic in 2010) // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – N 4. – Р. 87–93.

Abstract. Structure, modalities and methods of
urgent psychosocial care for children population in a
civil conflict were analyzed. Experience of children
playgrounds organized by WHO UNICEF in conflict areas
of the Kyrgyz Republic were assessed. Based on this
experience, recommendations on preparedness to care
for children population in emergencies were made.

Keywords: psychosocial care, mental health in
children, civil conflict,

Rybnikov V.Yu., Rybaltovich D.G. Psychological
characteristics of online gaming addicts // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – N 4. – Р. 93–96.
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Abstract. 359 online gamers were assessed using
personality techniques for online game addiction. As a
result, social demographic characteristics of respon�
dents and predictors of addiction intensity were descri�
bed, factor structure of leading symptom complexes
of personality influencing online game addiction inten�
sity was revealed, leading personality accentuations
along with levels of state and trait anxiety were asses�
sed.

Key words: addictions, online gaming addiction,
Internet, social demographic parameters, personality
accentuations, anxiety.

Zmanovskaya E.V. Empirical rationale for structural�
dynamic concept of deviant behaviour // Medico�
biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – N 4. – Р. 96–102.

Abstract. Main statements of structural�dynamic
concept of deviance and deviant behaviour are
disclosed. Comparative results for structure and
dynamics of deviance based on its three relevant forms
(violent crimes, drug addiction and alcohol abuse) are
provided.

Key words: deviation, deviance, deviant behaviour,
structural�dynamic concept of deviance and deviant
behaviour, general characteristics of deviance.

Slabinsky V.Yu., Voishcheva N.M. Assessment of
influence of professional stressors and proactive coping
behaviour on professional burnout in ecologists //
Medico�biological and socio�psychological problems
of safety in emergency situation. – 2012. – N 4. –
Р. 103–108.

Abstract. This article is a result of theoretical and
practical research of different ecologists' professional
burnout factors. Basic stress factors in ecologists'
professional activity are examined. A hypothesis of
relationship between ecology catastrophe presenti�
ment and burnout, proactive coping�strategies, per�
sonality features of those choosing the given profession
is put forward.

Key words: professional burnout, proactive coping
strategies, professional stress factors in ecologists'
work, catastrophe presentiment.

Kartashova T.E. Harmonization of marriage and
family attitudes of young couples as a factor of
personality psychological safety in settings of marriage
and family crisis // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – N 4. – Р. 108–112.

Abstract. In settings of marriage and family crisis,
research of psychological reasons for destructive
conflicts and divorces is of a high social significance.
Personality safety in the marriage is determined by
harmony of relationship which, in its turn, depends on
harmonization of marriage and family attitudes in a
couple. The article presents data of psychodiagnostic
survey of marriage and family attitudes in young
couples. Key conflict issues have been revealed in
young couples.

Key words: marriage, family values, marital
conflicts, personality psychological safety, marriage
and family attitudes, role expectations and marital
aspirations, destructive conflicts.

Zaitsev A.G., Plakhov N.N., Chesneishy T.A.
Psychological preparedness for marriage in military
school students // Medico�biological and socio�
psychological problems of safety in emergency situa�
tion. – 2012. – N 4. – Р. 113–118.

Abstract. Using content analysis (and further fac�
torization), social psychological and meaning domains
of preparedness for family creation were studied in
military school students. 229 students of Naval aca�
demy (St. Petersburg) took part in the research. The
study showed that young people now have the following
characteristics: immature ability to love; false gender
attitudes, psychosocial immaturity manifested as ratio�
nalistic, timeserving, egoistic and, at the same time,
irresponsible sexual practices, absence of mature
aspiration for preserving their own and social health.
This requires up�to�date individual psychocorrection,
along with drastic re�prioritizing of humanitarian
component of naval education.

Key words: meaning domain, military school stu�
dents, gender attitudes, marriage, intimate relation�
ship, content analysis, factor analysis.

Evdokimov V.I., Rybnikov V.Yu., Zotova A.V. Analysis
of dissertations submitted to dissertation boards of the
USSR and Russia by specialty 19.00.04 – Medical
psychology in 1990–2011 // Medico�biological and
socio�psychological problems of safety in emergency
situation. – 2012. – N 4. – Р.  119–125.

Abstract. Analysis of 968 author's abstracts by
specialty 19.00.04 – Medical psychology (1980�2011)
is presented. Annually, (30 ± 2) dissertations were
submitted to dissertation boards of the USSR and
Russia. There were 29.8 % of medical dissertations and
70.2 % of psychological ones. Doctoral dissertations
comprised 13.5 %, and doctoral/candidate ratio was
1 : 6.4. Polynomial model of dissertations over the time
under study shows increase in dissertation quantity. 32.2
% dissertations were multidisciplinary (two specialties).
Among total number of dissertations, there were 1.2 %
dissertations on history and methodology, 20.0 % on
pathopsychology, 9.4 % on neuropsychology, 17.4 %
on psychosomatics and corporal psychology, 16.3 %
on development disorder and deviant behaviour
psychology, 15.5 % on psychological intervention
(psychotherapy, counseling and psychocorrection), 3.3
% on psychology of therapeutic process, 11.6 % on
psychohygiene, psychoprevention, social rehabilitation
and quality of life of patients, 5.3 % on health and
professional health psychology.

Key words: medical psychology, science of science,
dissertations, specialists of higher qualification.

Aleksanin S.S., Evdokimov V.I., Rybnikov V.Yu.
Science Index as a marker of innovative activity of
domestic authors and research organizations.Medico�
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biological and socio�psychological problems of safety
in emergency situation. – 2012. – N 4. – Р.  126–132.

Opportunities provided by information analysis
system of Science Index for authors, organizations and
dissertation councils are presented. Examples of
publication analysis are provided for authors, whose

articles are registered in Science Index, along with
organizations in the field of elimination of conse�
quences of emergencies, whose publications require
clarification and modification.

Keywords: science of science, bibliometrics, Russian
science citation index, Science Index, research asso�
ciates.
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