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EFFECT OF HYPERBARIC OXYGENATION ON ERYTHROCYTE 
DEFORMABILITY

Anatoly K. Evseev*, Olga A. Levina, Irina V. Goroncharovskaya,  
Andrey A. Grin, Sergey S. Petrikov

N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia

INTRODUCTION. Decreased red blood cell membrane elasticity, observed in a number of pathological conditions, causes 
deterioration of blood rheological properties and reduced gas exchange efficiency. Hyperbaric oxygen therapy (HBO) can 
influence red blood cell properties, but this aspect has received little attention. Although data on the hemorheological 
properties of blood, and in particular red blood cell deformability, may provide important information on HBO efficacy.
OBJECTIVE. To study the effect of hyperbaric oxygenation on the deformability of red blood cells.
MATERIALS AND METHODS. The study is based on an analysis of 58 scientific publications from 1984 to 2025 in 
international and domestic scientific literature databases Google Scholar, PubMed, eLIBRARY, CyberLeninka, and Scopus. 
The literature was analyzed using keywords and various sequences of their combinations in Russian and English: hyperbaric 
oxygen therapy, red blood cells, erythrocytes, deformability, hemorheology, morphology, shape.
RESULYS. The effect of HBO on erythrocyte deformability was recorded: in vitro in only one of two publications (negative); 
in vivo in animal experiments in four of six publications (three negative, one positive); in human studies in single-chamber 
therapy (oxygen and air-oxygen), positive effects were reflected in all five publications; when using multi-chambers, only 
one of four publications noted a positive effect; in one publication on the use of a local chamber, no effect on the analyzed 
parameters was detected.
DISCUSSION. One of the key challenges in interpreting data on the effects of HBO on erythrocyte deformability is the use 
of both various procedure parameters (pressure, time, and chamber type) and the methodology for assessing hemorheology 
and erythrocyte deformability. Negative effects reported in a number of animal studies may be related to the use of higher 
pressures and longer durations of experiments compared to human studies. In the latter case, no adverse effects were 
observed when using routine HBO procedure parameters, and a positive effect on erythrocyte deformability was recorded 
in 60% of studies. 
CONCLUSION. The deformability of erythrocytes can serve as an additional parameter for assessing HBO efficacy, since it 
affects the efficiency of gas exchange processes, which is very important in the treatment of tissue hypoxia.
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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ  
НА ДЕФОРМИРУЕМОСТЬ ЭРИТРОЦИТОВ

А. К. Евсеев *, О. А. Левина, И. В. Горончаровская, А. А. Гринь, С. С. Петриков
Научно-исследовательский институт скорой помощи имени Н. В. Склифосовского,  

Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Снижение эластичности мембраны эритроцитов, наблюдаемое при ряде патологических состояний, при-
водит к ухудшению реологических свойств крови и снижению эффективности газообмена. Терапия с применением ги-
пербарической оксигенации (ГБО) может оказывать влияние на свойства эритроцитов, однако данному аспекту уделя-
ется мало внимания, хотя данные о гемореологических свойствах крови и, в частности, деформируемости эритроцитов, 
могут представлять важную информацию об эффективности ГБО.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние гипербарической оксигенации на деформируемость эритроцитов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано на анализе 58 научных публикаций за 1984–2025 гг. в между-
народных и отечественных базах научной литературы Google Scholar, PubMed, eLIBRARY, КиберЛенинка, Scopus. 
Анализ литературных источников выполнен по ключевым словам и различным последовательностям их сочетаний на 
русском и английском языках: гипербарическая оксигенация / hyperbaric oxygen therapy, эритроциты / red blood cells, 
erythrocytes, деформируемость / deformability, гемореология / hemorheology, морфология / morphology, shape.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Влияние ГБО на деформируемость эритроцитов было зафиксировано: в условиях in vitro только в од-
ной из двух публикаций (отрицательное); в условиях in vivo в экспериментах с участием животных в четырех из шести 
публикаций (три – отрицательное, одно – положительное); в исследованиях с участием людей в условиях проведения 
терапии в одноместной камере (кислородной и воздушно-кислородной) положительные эффекты были отражены во 
всех пяти публикациях, при использовании многоместных камер только в одной из четырех публикаций отмечен по-
ложительный эффект, в одной публикации по применению локальной камеры влияние на анализируемые параметры 
не выявлено.
ОБСУЖДЕНИЕ. Одной из ключевых проблем в интерпретации данных о влиянии ГБО на деформируемость эритро-
цитов является использование как различных параметров проведения процедуры (давление, время, тип барокамеры), 
так и методологии оценки гемореологии и деформируемости эритроцитов. Негативные эффекты, описанные в ряде 
исследований с участием животных, могут быть связаны с применением более высоких значений давления и более 
длительными экспериментами по сравнению с исследованиями с участием человека. В последнем случае при исполь-
зовании рутинных параметров проведения процедуры ГБО нежелательных эффектов не отмечено, а положительное 
влияние в отношении деформируемости эритроцитов было зафиксировано в 60 % исследований. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Деформируемость эритроцитов может служить дополнительным параметром оценки эффективности 
ГБО, поскольку она оказывает влияние на эффективность процессов газообмена, что весьма важно в терапии тканевой 
гипоксии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, гипербарическая оксигенация, эритроцит, деформируемость, реология

Introduction. Hyperbaric oxygenation (HBO) 
is a method based on breathing pure oxygen un-
der elevated pressure. The therapeutic effect of 
HBO is based on a significant increase in the oxy-
gen capacity of body fluids (blood, lymph, tissue 
fluids, etc.), which allows for a rapid increase in 
oxygen tension in tissues suffering from hypox-
ia, restoring cellular respiration, activating oxi-
dative phosphorylation, and stimulating energy 
production mechanisms [1]. HBO can serve as a 
primary treatment method, for example, for car-
bon monoxide poisoning or decompression sick-
ness, or as a complement to surgical interventions 
or pharmacological therapy [2].

Since one of the key effects of HBO is an in-
crease in oxygen capacity, the main diagnostic 
methods are aimed at assessing tissue perfusion 
and oxygenation. Among them, non-invasive and 
invasive methods are distinguished (body tem-

perature gradient, CT perfusion, MR perfusion, 
positron emission tomography, laser Doppler 
flowmetry, segmental blood pressure measure-
ment, duplex ultrasound, pulse oximetry, trans-
cutaneous oximetry, Doppler ultrasound, indocy-
anine green imaging, etc.) [3-7]. Based on the data 
obtained by these methods on blood supply and 
oxygen delivery to tissues, a conclusion is made 
about reaching target blood flow indicators and 
the level of blood oxygen saturation. However, 
the assessment of the hemorheological properties 
of the blood and, in particular, the deformability 
of erythrocytes, is often ignored [8].

One of the most important properties of the 
erythrocyte that ensures gas transport function 
is its ability to deform, which is ensured by the 
interaction of membrane proteins (glycophorins, 
band 3 protein) and cytoplasm (spectrin, ankyrin) 
[9]. It is known that the development of various 
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pathological conditions can lead to a decrease in 
the deformability of erythrocytes, which is ac-
companied by a disruption in oxygen transport 
both due to a deterioration in their ability to pass 
through microvessels and capillaries [10–14], and 
due to a disruption in the release of vasodilators 
by erythrocytes, for example, ATP and NO do-
nors [15, 16].

Currently, several methods for measuring 
erythrocyte deformability are known, among 
which we can distinguish direct and indirect 
methods. Direct methods for measuring eryth-
rocyte deformability include stretching erythro-
cytes with laser tweezers (optical tweezers meth-
od), video recording of erythrocytes deformed 
in a shear flow by viscous friction forces (rhe-
oscopy), as well as methods of atomic force mi-
croscopy and laser diffractometry (ektacytome-
try). Among indirect methods we can distinguish 
drawing erythrocytes into a micropipette (mi-
croaspiration method), passing an erythrocyte 
suspension through an artificial capillary of small 
diameter, or forcing a given volume of suspension 
through a microporous filter. Methods of ektacy-
tometry, rheoscopy, filtration, and perfusion in-
volve studying cell suspensions, and methods of 
microaspiration, atomic force microscopy, and 
optical tweezers involve studying individual cells 
[17, 18]. In addition, of interest is the technique 
of electrochemically induced changes in the mor-
phology of erythrocytes, which consists of study-
ing the morphological changes of erythrocytes on 
an optically transparent electrode depending on 
its potential [19, 20].

However, despite the rich arsenal of methods 
for assessing hemorheology and a significant 
number of its studies in various pathological con-
ditions, there are relatively few works devoted to 
the influence of HBO on hemorheology and the 
deformability of erythrocytes, although these 
methods could be very informative in this case.

Objective. To study the effect of hyperbaric ox-
ygenation on the deformability of red blood cells.

Results. Studies on the effect of HBO on the 
deformability of erythrocytes and the rheological 
properties of blood in vitro and in vivo are pre-
sented in the table.

Discussion. Few studies on the HBO effect on 
the deformability of erythrocytes in vitro are 
quite natural due to the fact that outside the 
body, the structural properties of erythrocytes 
can be affected by factors such as temperature, 

forced contact with neighboring cells due to the 
lack of mixing, changes in the density of the me-
dium due to evaporation of liquid during long-
term experiments, etc. [41]. Thus, in the work 
[21], test tubes with 2 ml of whole blood (Htc 45%) 
containing EDTA (1.5 mg / ml) as an anticoagu-
lant were placed in a pressure chamber, where 
they were kept in an atmosphere of 100% O 2 at 
a temperature of 25-28 ° C for 4-12 hours. Such 
conditions for conducting HBO (temperature 
different from physiological, long time outside 
the body, sedimentation of cells in the test tube) 
could well cause a change in the morphofunction-
al properties of erythrocytes.

In relation to the study of the HBO effect on 
cell morphology, the study of erythrocytes of 
patients with sickle cell anemia is of interest. De-
spite a number of early studies indicating a pos-
itive HBO effect in this pathology [42, 43], the 
authors [22] did not prove the HBO effect on the 
morphology of sickle cell erythrocytes, and they 
associated the previously described results with 
improved tissue oxygenation due to an increase 
in PaO2.

Out of six animal studies, a negative effect of 
HBO on hemorheological parameters and eryth-
rocyte deformability was observed in three cases 
[23, 24, 26], in two cases no changes were detect-
ed [25, 27], and only in one case an improvement 
in erythrocyte deformability was recorded [28]. 
Again, as in the case of in vivo studies, the exper-
imental conditions are noteworthy. Firstly, in the 
studies that revealed a deterioration in hemorhe-
ological parameters, the time spent in the pres-
sure chamber ranged from 2 to 6 hours, while in 
the remaining studies the time did not exceed 1.5 
hours. Secondly, HBO was performed in most cas-
es in the 2.8–3.0 ATA mode, although it is known 
that at pressures above 2.8 ATA, oxygen begins to 
exhibit a toxic effect on the body [44]. Thirdly, the 
measurement results may be influenced by the 
choice of the methodological approach to assessing 
erythrocyte deformability. In the work [23], when 
determining the deformability of erythrocytes us-
ing the filtration method and ektacytometry, the 
HBO effect was recorded only in the case of using 
the first method. This phenomenon was due to the 
fact that, according to the authors, the filtration 
method is more sensitive to changes in cell geome-
try and the physical properties of the membrane, 
and ektacytometry is more sensitive to the inter-
nal viscosity of erythrocytes. We also previously 
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Table
Studies on the effect of HBO on the hemorheological properties of blood

Таблица
Исследования по влиянию ГБО на гемореологические свойства крови

Study object
HBO mode (pressure, 

session duration, 
frequency)

Measurement  
technique Observed effect Literary 

source

In vitro study
Whole blood  
from healthy 
volunteers (n=10)

1,0–3,0 АТА1

4–16 h
Single-dose

Viscometry, 
ektacytometry

↓ Erythrocyte 
deformability

↑ Blood viscosity
[21]

Whole blood  
from patients  
with sickle cell anemia 
(n=10)

3,0 АТА1

15 min
Single-dose

Microscopy Doesn’t affect [22]

In vivo studies involving animals

Rats (total n=32,  
HBO group n=11)

2,8 АТА1

6 h
Single-dose

Ektacytometry, filtration 
method, scanning 

electron microscopy, 
hematological analysis

↓ Erythrocyte 
deformability

↑ Echinocyte lobes
[23]

Rats (total n=57,  
HBO group n=22)

2,8 АТА1

6 h
Single-dose

Viscometry,
hematological analysis ↑ Viscosity [24]

Dogs (n=12)

2,4 АТА1

90 min,
5 sessions per week /  

10 weeks 

Filtration method Doesn’t affect [25]

Rats with diabetes 
(total n = 30;  
HBO group: n = 15)

2,8 АТА1

2 h,
7 sessions

Viscometry,
filtration method

hematological analysis

↑ Viscosity  
and rigidity of 
erythrocytes
↓ Erythrocyte 
deformability

[26]

Rats, SO2 inhalation 
(total n = 24;  
HBO group: n = 6)

3,0 АТА1

1 h,
45 sessions

Hematological analysis Doesn’t affect [27]

Rats (total n=43,  
HBO group ГБО  
n=8)

3,0 АТА1

1 h
Single-dose

Ektacytometry, 
viscometry

Return of red blood 
cell deformability  
to normal values

[28]

in vivo studies involving humans

Patients with various 
diseases (n=70)

2,0 АТА1

90 min, 
at least 15 sessions

Filtration method
viscometry

↑ Erythrocyte 
deformability [29-31]

Patients with various 
diseases (n=33)

2,4 АТА2

115 min (breathing  
100 % О2 3 times  
for 25 мин with 
5-minute break)

20 sessions

Ektacytometry,
viscometry,

hematological analysis
Не влияет [32]

Patients with 
toxichypoxic 
encephalopathy 
(n=42)

1,4-1,6 АТА1

40 min
4-10 sessions

Viscometry,
hematological analysis

Нормализация 
вязкости,  

виско-эластичности 
крови

[33]

Продолжение табл. 1 см. на стр. 11.
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Study object
HBO mode (pressure, 

session duration, 
frequency)

Measurement  
technique Observed effect Literary 

source

Patients with various 
diseases (n=140)

2,5 АТА2

120 min (breathing 
100% О2 3 times for 

25 мин with 5-minute 
break)

Groups - 1-20, 21-40, 
41-60 and

> 61 sessions

Hematological analysis Не влияет [34]

Patients with 
inflammatory bowel 
diseases (n=16 with 
Crohn’s disease, n=11 
with ulcerative colitis)

1,3-1,4 АТА3

40 min 
5-8 sessions

Rheoscopy ↑ Деформирумости 
эритроцитов, 

реологических 
параметров крови

[35]

Patients with 
sensorineural hearing 
loss (total n=104, HBO 
group n=52)

2,0 АТА3

1 h
2 courses (10 sessions 

each) with a 3-day 
break between courses

Viscometry,
hematological analysis

↓ Вязкости крови [36]

Healthy volunteers 
(n=10), patients with 
chronic inflammation 
(n=10) and carbon 
monoxide poisoning 
(n=10)

2,5 АТА2 
120 min (breathing 

100% О2 90 min)
10 sessions

Ektacytometry,
hematological analysis

↑ Деформирумости 
эритроцитов 
у пациентов с 
хроническим 
воспалением  

после 1 сеанса

[37]

Patients  
with diabetic  
foot (n=103)

2,4 АТА2

120 min (breathing 
100% О2 3 times  

for 25 minutes with a 
5-minute break)

20-60 sessions

Hematological analysis Не влияет [38]

Patients  
with diabetic foot 
(n=20)

1,5 АТА4

0,5 h
Single-dose

Ektacytometry,
viscometry,

hematological analysis

Не влияет [39]

Patients with acute 
cerebrovascular 
accident (n=7)

1,4–1,6 АТА1

60 min
4-6 sessions

Electrochemical ↑ Деформируемости 
эритроцитов

[40] 

Note: 1 – monoplace hyperbaric chamber, 2 – multiplace hyperbaric chamber, 3 – inflatable hyperbaric chamber, 4 – local 
hyperbaric chamber

Примечание: 1 – одноместная барокамера, 2 – многоместная барокамера, 3 – воздушно-кислородная барокамера, 4 – 
локальная барокамера

noted a difference in the sensitivity of the meth-
ods for determining deformability, when studying 
the morphology of erythrocytes under hypother-
mic storage conditions, a reliable difference in the 
deformability index measured by the filtration 
method was noted only by the 42nd day, while 
when using electrochemically induced changes in 
morphology, reliable differences were recorded 
much earlier [45].

In contrast, out of ten studies involving hu-
mans, six cases [29, 33, 35–37, 40] showed an im-

provement in erythrocyte deformability, while 
no significant changes were found in four cases 
[32, 24, 38, 39]. When analyzing the presented 
data, it was noted that, in contrast to studies in-
volving animals, in the human studies the max-
imum pressure during HBO was 2.5 ATA, and 
in this case multi-place hyperbaric chambers 
were used. Interestingly, in the case of multi-
place chambers, even despite the use of modes 
with a pressure of at least 2.4 ATA [32, 34, 37, 
38], only one case showed a positive effect of 
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HBO on erythrocyte deformability [37]. No sig-
nificant HBO effect on erythrocyte deformability 
was shown either when using a local hyperbar-
ic chamber in the treatment of patients with di-
abetic foot [39]. At the same time, in all studies 
where single-seat pressure chambers were used, 
both oxygen [29, 33, 40] and air-oxygen [35, 36], a 
significant positive HBO effect on the hemorheo-
logical parameters of blood and the deformability 
of erythrocytes was noted.

There are still many questions regarding the 
understanding of the pathophysiology of the 
HBO influence on the morphofunctional proper-
ties of erythrocytes. On the one hand, according 
to a number of studies, HBO leads to an increase 
in the content of reactive oxygen species, which, 
in turn, causes increased peroxidation of lipids 
and proteins of the erythrocyte membrane and 
can lead to changes in their morphology [46–49]. 
In support of the thesis about the effect of in-
creased oxidation processes on the morphology 
of erythrocytes during HBO, reference is made 
to studies involving animals under normobaric 
conditions with an increased oxygen content (up 
to 82.2%), where the phenomenon of a decrease 
in the proportion of discocytes and an increase in 
the proportion of echinocytes was recorded, al-
though the duration of the experiment (24 hours) 
should be considered [50]. On the other hand, 
there is a growing body of research confirming 
that HBO has a positive effect on the balance of 
oxidants and antioxidants in the body [51–54] and 
activates components of the body’s antioxidant 

defense system [55–58], and these effects may 
be more pronounced in the presence of pathol-
ogy [59]. In addition, it has recently been shown 
that when using “soft” HBO regimens (1.5 ATA) 
compared to regimens with higher pressure  
(2.5 ATA), a clear antioxidant effect is observed, 
prevailing over oxidative stress [60].

The positive HBO effect may be manifested in 
relation to the elastic properties of erythrocyte 
membranes. Increased deformability and redis-
tribution of morphological forms towards disco-
cytes should positively affect the efficiency of ox-
ygen transport. Thus, more elastic cells better pass 
through capillaries, which plays an important role 
both at the stage of oxygen binding in the alveo-
lar capillaries and at the stage of its release in the 
capillaries of organs and tissues. Considering the 
fact that HBO is accompanied by vasoconstric-
tion [61], an increase in cell elasticity should have 
an important therapeutic effect. With regard to 
the influence of morphology on gas exchange, it is 
known that discocytes, compared with other mor-
phological forms of erythrocytes, have the largest 
surface area (150 μm2) [62, 63], which ensures the 
maximum oxygen exchange area. 

Conclusion. The analysis of literature sources 
suggests a predominantly positive effect of 
HBO on erythrocyte deformability, which 
should influence the efficiency of gas exchange 
processes and, consequently, a reduction in tissue 
hypoxia. Thus, erythrocyte deformability can be 
used as an additional parameter when assessing 
the effectiveness of hyperbaric oxygen therapy.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПРИРОДНО-КЛИМАТИЧЕСКИХ  
И СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ УСЛОВИЙ  
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ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время одной из важнейших задач в сфере национальных приоритетов Российской Федера-
ции является развитие Арктической зоны Российской Федерации (АЗРФ).
ЦЕЛЬ. Выявить и проанализировать особенности природно-климатических и социально-экономических условий на 
территории Арктической зоны Российской Федерации. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Методом компаративного анализа выполнен обзор статей в базах научной литературы 
Google Scholar, PubMed, eLIBRARY, КиберЛенинка, Scopus. Проанализированы 50 статей, которые содержали высо-
коинформативные, статистически достоверные данные. Ключевые слова-запросы: Арктика, климат, погода, субъекты 
Арктической зоны РФ, площадь, население, промышленность. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что Арктическая зона РФ является особым регионом страны, который по совокупности 
климатических и погодных условий, их сочетания и степени выраженности, может быть отнесен к дискомфортным 
территориям с элементами выраженной экстремальности по ряду параметров. В комплексе как специфические, так 
и неспецифические природно-климатические факторы Арктики затрудняют труд, быт и отдых людей на этих тер-
риториях, потенциально могут влиять на развитие острых и хронических заболеваний. С учетом географического 
расположения АЗРФ разделена на восточную и западную части, которые по социально-экономическим показателям 
существенно различаются. Восточная часть по площади в 8,5 раза больше, чем западная, однако проживает на этой 
территории в 1,6 раза меньше населения, чем в западной части. В целом, западная часть АЗРФ в промышленном отно-
шении более развита. 
ОБСУЖДЕНИЕ. Климатические и погодные факторы Арктики оказывают многообразное воздействие на человека. 
Холод влияет на систему терморегуляции и является основным фактором риска развития переохлаждения и холодо-
вой травмы. Ветер усиливает воздействие холода посредством повышения конвекционной теплоотдачи. Низкая абсо-
лютная влажность воздуха затрудняет газообменную функцию легких, вызывает сухость слизистых и кожи. Суточные 
колебания атмосферного давления влияют на парциально плотность кислорода, приводят к напряжению внешнего и 
тканевого дыхания, световая апериодичность изменяет временную организацию функций организма, а интенсивные 
электромагнитные поля тормозят синтез АТФ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для дальнейшего экономического развития страны необходимо постоянное движение в сторону осво-
ения Арктических территорий. При этом необходимо учитывать природно-климатические и социально-экономические 
особенности этих территорий.
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INTRODUCTION. Currently, one of the most important tasks in the sphere of national priorities of the Russian Federation 
is the development of the Arctic Zone of the Russian Federation (AZRF).
OBJECTIVE. To identify and analyze the characteristics of natural, climatic, and socio-economic conditions in the Arctic 
zone of the Russian Federation. 
MATERIALS AND METHODS. A comparative analysis was used to review articles in the Google Scholar, PubMed, 
eLIBRARY, CyberLeninka, and Scopus scientific literature databases. Fifty articles containing highly informative, 
statistically reliable data were analyzed. Keyword queries included: Arctic, climate, weather, constituent entities of the 
Arctic zone of the Russian Federation, area, population, industry. 
RESULTS. It has been found that the Arctic zone of the Russian Federation is a special region of the country, which, based 
on the combination of climatic and weather conditions, their combination, and severity, can be classified as a discomfort 
zone with elements of pronounced extremeness across a number of parameters. Taken together, both specific and non-
specific natural and climatic factors of the Arctic complicate the work, life, and recreation of people in these areas and 
can potentially influence the development of acute and chronic diseases. Given its geographical location, the Arctic Zone 
of the Russian Federation is divided into eastern and western parts, which differ significantly in socioeconomic indicators. 
The eastern part is 8.5 times larger in area than the western part, but its population is 1.6 times smaller than that of the 
western part. Overall, the western part of the Arctic Zone of the Russian Federation is more industrially developed. 
DISCUSSION. Arctic climate and weather factors have a variety of effects on humans. Cold affects the thermoregulatory 
system and is the main risk factor for hypothermia and cold injury. Wind intensifies cold exposure by increasing convective 
heat loss. Low absolute humidity impedes gas exchange in the lungs, causing dryness of the mucous membranes and skin. 
Diurnal fluctuations in atmospheric pressure affect partial oxygen density, causing increased stress on external and tissue 
respiration. Light aperiodicity alters temporal organization of bodily functions, and intense electromagnetic fields inhibit 
ATP synthesis.
CONCLUSION. For the country’s further economic development, continued progress toward the development of Arctic 
territories is essential. This requires taking into account the natural, climatic, and socioeconomic characteristics of these 
territories.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, Arctic territory, climate, weather, socio-economic conditions

Введение. Развитие медицинской науки, 
стратегии и тактики деятельности системы 
здравоохранения как в режиме повседневной 
работы, так и в ходе ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций (ЧС) должны в пол-
ной мере учитывать особенности различных 
регионов промышленного освоения и разме-
щения населения страны [1–5]. В настоящее 
время в целях обеспечения национальных 
интересов страны в Арктике определены су-
хопутные территории Арктической зоны Рос-

сийской Федерации (АЗРФ)1. В современных 
условиях развитие территории Арктической 
зоны является одной из важнейших задач 
в сфере национальных приоритетов Россий-
ской Федерации [6–8]. 

Цель. Выявить и проанализировать особен-
ности природно-климатических и социально-
экономических условий на территории АЗРФ. 

1О сухопутных территориях Арктической зоны Российской 
Федерации: Указ Президента РФ от 02 мая 2014 г. № 296
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Материалы и методы. Методом компаратив-
ного анализа выполнен обзор статей в базах 
научной литературы Google Scholar, PubMed, 
eLIBRARY, КиберЛенинка, Scopus. Для анализа 
были использованы полнотекстовые публика-
ции, обзоры литературы, оригинальные иссле-
дования по данной теме. Отобраны 50 статей, 
которые содержали высокоинформативные, 
статистически достоверные данные, подходя-
щие под критерии поиска рукописей. Приоритет 
отдавался современным публикациям.

Результаты. Площадь Арктических терри-
торий составляет 4,8 млн км2 (около 28 % пло-
щади РФ), на которых проживает 2,6 млн чело-
век (1,8 % населения РФ). Севернее Полярного 
круга (660 33’с. ш.) площадь АЗРФ составляет 
3,1 млн км2 или 18 % всей территории России 
[9]. АЗРФ включает 9 субъектов РФ (в том чис-
ле Ненецкий автономный округ), 257 муници-
пальных образований, среди них 21 городской 
округ, 5 закрытых административно-терри-
ториальных образований (ЗАТО) в форме го-
родских округов, 29 муниципальных районов, 
40 городских поселений, 162 сельских поселе-
ния, общая численность населенных пунктов – 
763 единицы [10].

В научной литературе климат принято опи-
сывать как режим повторяющихся погодных ус-
ловий, специфичных для данной местности [11, 
12]. В Арктике климатические условия можно 
характеризовать как неблагоприятные с эле-
ментами экстремальности: круглогодичные от-
рицательные температуры воздуха, доходящие 
зимой до -50 0С и небольшое (100–200 мм в год) 
количество осадков [13]. Климат Арктики фор-
мируется посредством 3 основных составляю-
щих: приход и расход солнечного тепла на по-
верхность (радиационный фактор), движение 
воздушных масс морского или континентально-
го происхождения (циркуляционный фактор), 
а также вертикальный теплообмен и влагообмен 
в атмосфере и подстилающей поверхности (ле-
дяной покров на море, снежный покров, верх-
ний слой воды и почвы, а также растительный 
покров) [14]. Малое количество солнечной ради-
ации, интенсивный западно-восточный перенос 
воздушных масс под воздействием северных 
морей определяют суровость и экстремальность 
климата Арктики [15, 16].

С целью систематизации многочисленных 
климатических факторов Арктики пред-
ставляется целесообразным разделить их на  

2 группы: специфические и неспецифические. 
Для высоких широт, по мнению В. И. Турчин-
ского [17], к неспецифическим следует отнести 
холод, высокую влажность воздуха и силь-
ную ветровую нагрузку. Такие факторы могут 
встречаться и в других регионах Земли, напри-
мер, в горной местности. К специфическим для 
Арктических широт относятся изменения сол-
нечного освещения в течение года в виде све-
тового апериодизма (полярный день и поляр-
ная ночь), колебания атмосферного давления, 
а также факторы электромагнитной природы. 
Считается, что отрицательное воздействие 
этой группы факторов практически не блоки-
руется социальными мерами защиты [18]. 

Среди группы неспецифических климати-
ческих факторов Арктики холод является ве-
дущим. Следует подчеркнуть, что холод более 
адекватно соотносится с понятием охлаждаю-
щего влияния окружающей среды на организм 
[19, 20]. Холод в Арктике сохраняет, как и пре-
жде, ведущее место в качестве фактора риска 
утраты здоровья. Так, только в Якутии от об-
щего охлаждения погибают около 100 человек 
в год [21], а частота отморожений на северных 
территориях колеблется от 6 до 10 % в структу-
ре травматизма2. 

Кроме острых повреждений, холод вызыва-
ет значительное напряжение практически всех 
функциональных систем организма, но осо-
бенно респираторной системы, поскольку она 
не может быть надежно защищена от воздей-
ствия холодного воздуха искусственным ба-
рьером. Напряжение дыхательной системы 
проявляется снижением ее функциональных 
резервов уже в состоянии покоя [22–29]. 

Особенно неблагоприятное влияние на орга-
низм оказывает сочетанное воздействие возду-
ха отрицательной температуры и ветровой на-
грузки, поскольку ветер вызывает охлаждение 
организма, и, по расчетам И. А. Арнольди [30], 
каждая единица скорости ветра (м/с) условно 
приравнивается к понижению температуры 
воздуха на 2 0С. Например, при температуре 
атмосферного воздуха -15 0С и скорости ветра 
всего 5 м/с охлаждающий эффект окружающе-
го воздуха будет соответствовать температуре 

2Горелик И.Э. Профилактика некроза при отморожениях 
конечностей в дореактивном и раннем реактивном периодах 
(экспериментальное исследование): Автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Горелик Игорь Эрнстович. Кемерово, 2010. 22 с.
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-25 0С, что может быть существенным риском 
для получения острой холодовой травмы у че-
ловека в виде обморожений и переохлаждения.

Кроме того, доказано, что гипотермия явля-
ется фактором риска летального исхода при 
травмах [31, 32], что следует учитывать при 
оказании помощи пострадавшим на догоспи-
тальном этапе в холодные периоды года, осо-
бенно зимой.

Отрицательные температуры на арктических 
территориях, согласно законам физики, приво-
дят к высокой относительной влажности воз-
духа, достигающей 65–95 %, однако содержа-
ние влаги (абсолютная влажность) в холодном 
воздухе низкое. Так, при среднегодовой темпе-
ратуре -10,7 0С, абсолютное содержание влаги 
в воздухе составляет лишь 1,8 г/м³, а в самый 
холодный период года – с ноября по апрель – аб-
солютная влажность воздуха равна 0,3–0,6 г/м³  
[33]. Необходимо заметить, что оптимальная ве-
личина абсолютной влажности воздуха, необ-
ходимая для нормального переноса кислорода 
и углекислого газа через альвеолярную мембра-
ну легких, составляет 5,7–9,6 г/м³ у человека3.

По мнению Б. Т. Величковского [34–37], низкая 
абсолютная влажность воздуха является самым 
существенным фактором, затрудняющим пе-
ренос кислорода и выведение углекислого газа 
через альвеолярную мембрану, что затрудняет 
газообменную функцию легких в Арктике.

Поскольку газообмен в легких возможен при 
условии согревания вдыхаемого воздуха до 37 0С 
и полного насыщения водяными парами до 100 %, 
то требуется большое количество секрета для 
увлажнения дыхательных путей. В связи с этим 
потери воды с выдыхаемым воздухом в Арктике 
могут достигать 1500 мл в сутки вместо типич-
ных 500 мл в средней полосе [34]. 

Следует заметить, что сухой воздух в Аркти-
ке также приводит к потере влаги не только со 
слизистых, но и с кожи. В результате уменьша-
ется секреторная функция потовых и сальных 
желез, истончается водно-липидная мантия, 
обладающая бактерицидным, фунгицидным 
и вирусоцидным свойствами. Сухость кожи 
также способствует возникновению местных 
аллергических реакций [38].

Частые вторжения арктического воздуха 
с Северного Ледовитого океана и вынос морско-
го воздуха в Атлантических циклонах прида-
ют погоде в Арктике большую неустойчивость 
(резкую изменчивость температуры воздуха, 
скорости ветра и атмосферного давления). Зна-
чительная роль в этих особенностях арктиче-
ской погоды отводится так называемым «каче-
лям давления» между Азорским максимумом 
и Исландским минимумом атмосферного дав-
ления [39]. Следует заметить, что суточные ко-
лебания атмосферного давления зимой могут 
достигать 70–80 гПА, а летом 40–60 гПА при 
скорости падения 3–5 гПА в час, что в 8–10 раз 
превышает порог, на который метеочувстви-
тельные люди и больные сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями отвечают ухудшением са-
мочувствия [40]. Высокая скорость колебания 
атмосферного давления приводит к изменению 
парциальной плотности кислорода (возрас-
танию при повышении давления и уменьше-
нию при его снижении), что отражается как на 
функции внешнего дыхания, так и на тканевом 
дыхании [41]. 

Для территорий Арктической зоны харак-
терна резко выраженная световая апериодич-
ность: длинный световой период летом и корот-
кий – зимой. Севернее Полярного круга такой 
апериодизм максимально выражен и проявля-
ется в виде полярного дня (Солнце не заходит 
за линию горизонта) и полярной ночи (Солнце 
не выходит из-за линии горизонта). Длитель-
ность таких периодов зависит от географической 
широты. Например, на архипелаге Земля Фран-
ца-Иосифа (800 34' с. ш.) полярная ночь длится 
125 сут, а полярный день – 140 сут, а в Мурман-
ске (680 58' с. ш.) полярная ночь – 53 сут и поляр-
ный день – 71 сут [29, 42]. Южнее полярного кру-
га классические полярный день и полярная ночь 
отсутствуют, но в Приарктических регионах 
наблюдаются «полярные сумерки», обусловлен-
ные очень коротким (3-4 ч) световым периодом 
в течение суток, и «светлые ночи» со световым 
периодом 20–22 ч. Например, в Архангельске 
(640 33' с. ш.) с середины мая до конца июля около 
80 дней наблюдаются «светлые ночи», а с конца 
октября по конец февраля в течение 96 дней – 
«полярные сумерки».

Изменение фотопериодичности в течение 
года в первую очередь затрагивает временную 
организацию функций организма, вызывая 
сдвиги в деятельности функциональных систем 

3Устюшин Б. В. Физиолого-гигиенические аспекты труда 
человека на открытых территориях Крайнего Севера: Ав-
тореф. дис. … д-ра мед. наук. Устюшин Борис Владимиро-
вич. М., 1991. 38 с.
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[41]. Кроме этого, при высоте стояния Солнца 
менее 20 0 (периоды полярной ночи и «поляр-
ных сумерек») изменяется спектральный со-
став солнечного излучения, доходящего до по-
верхности Земли. Касается это средневолновой 
ультрафиолетовой части солнечного спектра 
с длиной волны 280–320 нм, который не дости-
гает земной поверхности, но именно эти волны 
обладают наибольшей биологической актив-
ностью, в частности, D-витаминообразующей. 
Следует заметить, что постоянное солнечное 
освещение (периоды полярного дня и «светлых 
ночей») также оказывают на организм челове-
ка существенное влияние. Так, снижается про-
дукция мелатонина (основного гормона эпифи-
за, который регулирует суточные ритмы), что 
способствует ускоренному развитию процессов 
старения, возрастной патологии, а также ново-
образований [43–45].

Территории арктической зоны в связи с осо-
бым строением магнитосферы Земли суще-
ственно более проницаемы для радиоактивного 
излучения из Галактики и от Солнца, а также 
ионов тяжелых элементов и радиоволн раз-
личной частоты, которые в совокупности соз-
дают интенсивные электромагнитные поля, их 
напряженность увеличивается с повышением 
географической широты. Известно, что посто-
янные и переменные электромагнитные поля 
оказывают влияние на тканевое дыхание у че-

ловека, воздействуют на цитохромы, цитохро-
моксидазу и железосернистые белки, что при-
водит к снижению синтеза АТФ [46, 47].

Обсуждение. В целом, климатические и по-
годные факторы Арктики оказывают многооб-
разное воздействие на человека (табл. 1).

Таким образом, АЗРФ является особым ре-
гионом страны, который по совокупности кли-
матических и погодных условий, их сочетания 
и степени выраженности может быть отнесен 
к дискомфортным территориям с элементами вы-
раженной экстремальности по ряду параметров.

Несмотря на суровые климатические и погод-
ные условия на территориях АЗРФ, значение 
этого региона для России трудно переоценить. 
Ресурсный потенциал Арктики жизненно необ-
ходим для дальнейшего экономического разви-
тия страны. Так, в российской Арктике разра-
ботка имеющихся месторождений в настоящее 
время обеспечивает 95 % от общей российской 
добычи газа и около 70 % нефти, коренных и рос-
сыпных алмазов – 99 %; платиновых металлов – 
98 %, хрома и марганца – 90 %, никеля – более 
80 %; меди, сурьмы, олова, вольфрама, редких 
металлов – 50–90 %; золота – около 40 % [48]. 

Кроме полезных ископаемых, АЗРФ обла-
дает разнообразными биоресурсами. Вся сово-
купность рыб Арктики оценивается в 430 видов, 
часть из которых относится к промысловым (тре-
ска, пикша, сельдь, камбала). Здесь добывается 

Таблица 1
Медико-биологическая характеристика природно-климатических факторов Арктики

Table 1
Medical and biological characteristics of the natural and climatic factors of the Arctic

Климатический и погодный фактор Характер основного воздействия на организм человека

Холод

Оказывает влияние на систему терморегуляции, является 
основным фактором риска развития переохлаждения 

и получения холодовой травмы, повышает тяжесть 
травматической болезни

Ветер Усиливает воздействие холода посредством повышения 
конвекционной теплоотдачи

Низкая абсолютная влажность 
воздуха

Затрудняет газообменную функцию легких, вызывает сухость 
слизистых и кожи, способствует возникновению аллергических 

реакций

Атмосферное давление
Суточные колебания изменяют парциальную плотность 

кислорода, приводят к напряжению внешнего и тканевого 
дыхания

Световая апериодичность Изменяет временную организацию функций организма
Интенсивные электромагнитные 
поля Тормозят синтез АТФ
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С учетом географического расположения 
АЗРФ разделена на восточную и западную 
части. В западной части протяженность СМП 
от акватории Баренцева моря и Новоземель-
ских проливов до Карских ворот составля-
ет 1400 км, а в восточной – от Карских ворот 
до бухты Проведения – 5600 км. В восточную 
часть АЗРФ входят полностью территории 
Чукотского и Ямало-Ненецкого автономных 
округов, частично – территории республики 
Саха (Якутия) и Красноярского края. Западная 
часть АЗРФ включает полностью территории 
Мурманской области и Ненецкого автономного 
округа, а частично – территории Архангель-
ской области, республик Карелия и Коми.

По социально-экономическим показателям 
восточная (табл. 2) и западная (табл. 3) части 
АЗРФ существенно различаются.

Так, восточная часть по площади в 8,5 раза 
больше, чем западная, однако проживающего 
населения на этой территории в 1,6 раза мень-

более 30 % рыбы и морепродуктов России, про-
изводится около 20 % рыбных консервов. Ежегод-
ный вылов рыбы в северных российских водах 
колеблется в пределах 143–516 тыс. тонн [49].

В АЗРФ пролегает Северный морской путь 
(СМП), трасса которого проходит через семь 
полярных морей вдоль северного побережья 
России на протяжении 7000 км [3]. СМП почти в  
2 раза короче других морских путей из Европы 
на Дальний Восток. Так, от Санкт-Петербурга 
до Владивостока по СМП 14 280 км, через Су-
эцкий канал – 23 200 км, а вокруг мыса Доброй 
Надежды – 29 400 км. Сокращение расстояния 
по СМП влечет экономию времени на доставку 
грузов до 15 сут, снижаются издержки на то-
пливо, оплату труда персонала и фрахт судов. 
Следует заметить, что протяженность судо-
ходных меридиональных речных путей, при-
мыкающих к СМП, составляет около 37 000 км, 
что обеспечивает транспортную доступность 
многих субъектов РФ [48]. 

Таблица 2
Социально-экономические показатели субъектов и муниципальных образований восточной 

части Арктической Зоны Российской Федерации
Table 2

Socio-economic indicators of the subjects and municipalities of the eastern part  
of the Russian Arctic

Субъект РФ, 
муниципальное 

образование

Площадь, 
тыс. км2

Население, 
тыс. человек

Плотность 
населения, 

чел / км2

Промышленность, сельское 
хозяйство

Чукотский АО 737,7 47,8 0,07 Оленеводство
Ямало-Ненецкий АО 769,3 523,1 0,68 Нефть, газ, рыбопереработка
Абыйский улус 694,0 4,3 0,05 Оленеводство
Аллаиховский улус 107,3 2,3 0,02 Коневодство
Анабарский улус 55,6 3,5 0,34 Рыбный промысел
Булунский улус 225,0 7,9 0,04 Пушной промысел
Верхнекалымский улус 67,8 3,6 0,36 Оленеводство
Верхоянский район 107,1 10,6 0,09 Рыбный промысел
Жиганский район 140,2 3,9 0,03 Оленеводство
Момский район 104,6 3,8 0,04 Пушной промысел
Нижнекалымский район 86,8 3,9 0,05 Оленеводство
Оленекский район 317,9 4,4 0,01 Оленеводство
Среднекалымский улус 122,8 7,5 0,06 Оленеводство, пушной промысел
Усть-Янский район 120,3 6,7 0,05 Рыбный промысел
Эвено-Бытантайский улус 52,3 2,8 0,05 Оленеводство 

Норильск 0,28 175,8 618 Добыча, переработка полимерных 
руд

Таймырский Долгано-
Ненецкий район 879,9 29,6 0,03 Оленеводство, рыбный промысел

Турухановский район 209,3 11,6 0,06 Лесозаготовка, оленеводство
Всего… 4798,2 853,1
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ше, чем в западной части. Западная часть АЗРФ 
в промышленном отношении более развита. 
Следует заметить, что плотность населения на 
арктических территориях, за исключением го-
родов, очень низкая: от 0,01 до 0,68 в восточной 
и от 0,2 до 4,5 в западной части. 

Крупнейшим субъектом западной части 
АЗРФ является Архангельская область. Так, 
с учетом Ненецкого автономного округа (НАО) 
площадь арктических территорий Архангель-
ская область составляет 425 тыс. км² (69,4 % 
всей территории западной части АЗРФ), где 
проживает 613, 5 тыс. чел (44,9 % всего населе-
ния западной части АЗРФ).

Экономика Архангельской области пред-
ставлена судостроительной, оборонной, кос-
мической, рыбной, добывающей, целлюлоз-
но-бумажной и деревообрабатывающей 
промышленностью. С территории области пря-
мой выход к Северному морскому пути (СМП), 
имеющему стратегическое значение для РФ. 
Следует подчеркнуть, что в Архангельской 
области находится самый крупный порт Рос-
сийской Арктики – Архангельск, с населением 
почти 300 тыс. человек [49]. 

Выгодное географическое расположение 
Архангельской области как приморского ар-
ктического региона, а также различные виды 

Таблица 3
Социально-экономические показатели субъектов и муниципальных образований западной 

части Арктической Зоны Российской Федерации 
Table 3 

Socio-economic indicators of the subjects and municipalities of the western part  
of the Russian Arctic

Субъект РФ, 
муниципальное 

образование (МО)

Площадь, 
тыс. км2

Население, 
тыс. человек

Плотность 
населения, 

чел / км2

Промышленность, сельское 
хозяйство

Мурманская область 144,9 651,4 4,5 Горнодобывающая, рыбная, 
энергетическая

МО «Воркута» 0,03 57,0 1917 Угледобывающая
Ненецкий автономный 
округ 176,7 41,9 0,24 Нефтегазодобывающая, 

оленеводство
МО «Архангельск» 0,29 299,6 1019 Деревообрабатывающая
МО «Северодвинск» 0,12 155,4 1301 Судостроение
МО «Новодвинск» 0,04 32,4 789 Целлюлозно-бумажная
МО «Новая Земля» 90,1 2,4 0,03 Оборонная
Мезенский 
муниципальный район 34,4 6,9 0,2 Рыбная, оленеводство

Онежский 
муниципальный район 24,7 22,9 0,9 Лесная, рыбная, 

деревообрабатывающая
Приморский 
муниципальный район 46,1 28,8 0,6 Рыбная, лесная, 

горнодобывающая
Лешуконский 
муниципальный округ 28,1 5,2 0,19 Лесная

Пинежский 
муниципальный район 32,1 17,9 0,56 Лесозаготовительная

Беломорский 
муниципальный район 12,7 14,1 1,1 Деревообрабатывающая

Лоухский муниципальный 
район 22,5 12,4 0,5 Лесная, рыбная 

Кемский муниципальный 
район 8,03 15,5 1,9 Лесная, рыбная 

Всего 612,8 1363,8



24

Marine medicine Vol. 12 No. 1/2026

промышленности, в том числе оборонного на-
значения, определяют перспективы дальней-
шего роста экономики области в рамках стра-
тегии развития России на арктическом главном 
региональном направлении национальной мор-
ской политики страны [50]. 

Заключение. Таким образом, анализ источни-
ков литературы позволил заключить, что веду-
щими неблагоприятными природно-климати-
ческими факторами арктических территорий 
являются холод и низкая абсолютная влажность 
воздуха, которые оказывают значительное 
влияние на дыхательную систему, слизистые 
и кожные покровы, а также вызывают напря-
жение системы терморегуляции. В комплек-
се как специфические, так и неспецифические 
природно-климатические факторы Арктики за-

трудняют труд, быт и отдых людей на этих тер-
риториях, потенциально могут влиять на разви-
тие острых и хронических заболеваний.

Следует отметить, что западная часть АЗРФ 
в промышленном отношении достаточно раз-
вита, а крупнейшим субъектом этой части Рос-
сии является Архангельская область, которая 
имеет современную многоотраслевую промыш-
ленность как гражданского, так и оборонного 
назначения, что подчеркивает важность этого 
региона.

Для дальнейшего экономического разви-
тия страны необходимо постоянное движение 
в сторону освоения Арктических террито-
рий. При этом необходимо учитывать природ-
но-климатические и социально-экономические 
особенности этих территорий.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ИСТОРИЧЕСКОЙ ПЕРСПЕКТИВЕ: 
ЭТИЧЕСКИЕ ДИЛЕММЫ И ПРАВОВЫЕ РЕФОРМЫ

А. В. Голубева*, А. Ю. Коваленко
Российский научно-исследовательский институт гематологии и трансфузиологии  

Федерального медико-биологического агентства, Санкт-Петербург, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Клинические исследования – важная составляющая медицинской науки, является концептуальной осно-
вой доказательной медицины, актуальность которой возрастает как в России, так и в мире. 
ЦЕЛЬ. Провести обзор основных тенденций развития клинических исследований в ракурсе решения этических и право-
вых проблем с древнейших времен до настоящего времени. 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано на анализе научных публикаций, представленных в международ-
ных базах данных (PubMed, Scopus, Web of Science) и российском научном электронном ресурсе eLIBRARY.RU. Ис-
пользованы ключевые слова: клинические исследования, этические проблемы клинических исследований, правовые 
основы клинических исследований. Пронализированы различные периоды истории с рассмотрением основных тенденций 
в XX и начале XXI века.  Включены работы, опубликованные в период с 1951 по 2024 г. Всего в данной работе проана-
лизировано 49 информационных источников, таких как обзорные статьи, руководящие документы регулирующих и 
надзорных органов, публикации СМИ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлено, что клинические исследования являются важной составляющей научного процесса раз-
работки методов лечения и охватывают практически все сферы медицинской науки настоящего времени. Ключевыми 
факторами, определяющими развитие области клинических исследований, являются регуляторные, правовые и эти-
ческие аспекты, которые в конечном итоге определяют безопасность и эффективность медицинских услуг. 
ОБСУЖДЕНИЕ. Современные принципы клинических исследований основываются на сбалансированном подходе, со-
четающем научную значимость и защиту прав участников. Несмотря на прогресс в регулировании, новые вызовы про-
должают возникать в связи с развитием биотехнологий, генной инженерии и персонализированной медицины. Внеш-
ние угрозы, связанные с инфекционной и биологической безопасностью, не рассматривались в данной статье. В этом 
контексте обеспечение этической прозрачности и соблюдение международных стандартов остаются приоритетными 
задачами научного сообщества, поскольку только комплексный подход может гарантировать безопасность, эффектив-
ность и этичность медицинских клинических исследований в будущем. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Совершенствование системы оценки качества медицинской помощи требует комплексного подхода, 
включающего стандартизацию методик, адаптацию шкал оценки качества жизни, интеграцию цифровых технологий и 
усиление внимания к безопасности пациентов. Результаты исследования могут быть использованы для планирования 
клинических исследований. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, клинические исследования, этические проблемы клинических исследова-
ний, безопасность пациентов, клинические исходы, правовые основы клинических исследований
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ASSESSING QUALITY OF MEDICAL CARE: MODERN METHODS  
AND PROSPECTS FOR IMPROVEMENT
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and Biological Agency, Saint Petersburg, Russia 

INTRODUCTION. Assessment of the quality of medical care is the most important element of modern healthcare aimed at 
improving the effectiveness of treatment, patient satisfaction and ensuring the safety of medical services. The development 
of innovative technologies, the need to standardize approaches to diagnosis and therapy require improvement of existing 
methods of assessment. 
OBJECTIVE. Analyze existing methods for assessing the quality of medical care, identify their limitations and factors 
affecting the accuracy and objectivity of the assessment, and develop recommendations for their improvement. 
MATERIALS AND METHODS. The study is based on the analysis of scientific publications presented in international 
databases (PubMed, Scopus, Web of Science) and the Russian scientific electronic resource eLIBRARY.RU. Key words 
used: assessment of the quality of medical care, patient satisfaction, quality of life assessment scales. The works published 
in the period from 2010 to 2024 were included. The methods of content analysis, comparative analysis and statistical data 
processing were used. 
RESULTS. The analysis showed that the most common model for assessing the quality of medical care is the Donnabedien 
model, which includes three key components: structure, process and outcome. An important role is played by standardized 
quality of life assessment scales (SF-36, EQ-5D, WHOQOL-BREF), which provide a comprehensive indicator of the impact of 
medical interventions on patients. It is shown that the key indicators are patient satisfaction, clinical outcomes, accessibility 
and safety of medical services. 
DISCUSSION. Current trends in assessing the quality of care include an increased emphasis on the integration of digital 
technologies, big data analysis, the use of electronic medical records and clinical decision support systems. There are revealed 
problems related to the subjectivity of conclusions, the need for cultural adaptation of quality of life assessment scales and 
the variability of applied methodologies in different countries. 
CONCLUSION. Improvement of the system for assessing the quality of medical care requires a comprehensive approach, 
including standardization of methods, adaptation of quality of life assessment scales, integration of digital technologies and 
increased attention to patient safety. The study results can be used to optimize the quality management of medical services 
and develop effective strategies to improve patient satisfaction.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, quality of care assessment, quality of life scales, patient satisfaction, 
patient safety, clinical outcomes, standardization of medical services

Введение. Стремление к познанию себя 
и окружающего мира является одной из фун-
даментальных характеристик человеческой 
природы. Научные исследования представ-
ляют собой логическое продолжение этого 
стремления, направленное на углубление по-
нимания и совершенствование условий жизни 
людей. Настоящая статья посвящена развитию 
отрасли клинических исследований, вклю-
чая   историческое развитие, этические аспек-
ты и уникальные особенности, обусловленные 
спецификой данной сферы научных изыска-
ний. Клинические исследования представляют 
собой наиболее строго регулируемые виды на-
учной деятельности, находящиеся под контро-
лем как национальных, так и международных 
надзорных органов. Исследования с участием 
человека широко распространены и охватыва-
ют самые разные области науки – от изучения 
физиологических процессов и социальных вза-
имодействий до анализа исторических тенден-

ций и влияния природных факторов на чело-
века. Их тематика столь же многогранна, сколь 
и человеческое воображение.

Цель. Проанализировать основные тенденции 
развития клинических исследований в ракурсе 
решения этических и правовых проблем с древ-
нейших времен в до настоящего времени. 

Материалы и методы. Исследование осно-
вано на анализе научных публикаций, пред-
ставленных в международных базах данных 
(PubMed, Scopus, Web of Science) и российском 
научном электронном ресурсе eLIBRARY.RU. 
Использованы ключевые слова: клинические 
исследования, этические проблемы клиниче-
ских исследований, правовые основы клиниче-
ских исследований. Включены работы, опубли-
кованные в период с 1951 по 2024 г. Рассмотрены 
различные периоды истории, с учетом основных 
тенденций XX и начала XXI века. 

Результаты. Клинические исследования – 
отрасль медицинской науки, направленная на 
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оценку безопасности и эффективности лекар-
ственных препаратов, медицинских устройств, 
диагностических методов, диетических реко-
мендаций, поведенческих стратегий и терапев-
тических схем, предназначенных для примене-
ния в медицинской практике. Эти исследования 
представляют собой систематизированный 
процесс сбора эмпирических данных, проверки 
гипотез и установления причинно-следствен-
ных связей, что позволяет не только оценивать 
клинические состояния и их исходы, но и со-
вершенствовать методы лечения.

Клинические испытания как ключевой ин-
струмент биомедицинских исследований вклю-
чают в себя комплекс методик, разработанных 
для сбора объективных данных о безопасно-
сти и терапевтической эффективности меди-
цинских вмешательств. Поскольку такие ис-
следования проводятся с участием людей, их 
реализация требует строгого соблюдения опре-
деленных процедур и этапов. Основная цель 
таких исследований заключается в получении 
новых научных знаний, а не только в непосред-
ственном лечении пациентов. 

Термин «клиническое исследование» охваты-
вает широкий спектр научных работ, ориентиро-
ванных на пациента и направленных на оценку 
влияния различных медицинских вмешательств 
на здоровье человека. К таким вмешательствам 
относятся фармакологические препараты, ра-
диофармпрепараты, клеточные и биологиче-
ские продукты, хирургические и радиологиче-
ские методы, медицинские устройства, генная 
терапия, натуральные лекарственные средства, 
а также изменения в системе оказания меди-
цинской помощи, профилактические стратегии, 
мануальная терапия и психотерапия. В ряде 
случаев клинические исследования охваты-
вают вопросы, не связанные напрямую с тера-
певтическими целями, например, изучение ме-
таболизма лекарственных препаратов наряду 
с исследованиями, направленными непосред-
ственно на лечение пациентов.

Хотя клинические испытания или экспери-
менты проводятся преимущественно в обла-
сти биомедицинских исследований, аналогич-
ные методологические подходы применяются 
и в смежных дисциплинах, таких как психо-
логия. В роли исследователей чаще всего вы-
ступают врачи, однако в клинических иссле-
дованиях могут участвовать также биофизики, 
химики и специалисты других направлений. 

Несмотря на разнообразие типов и форм кли-
нических исследований, методологические 
принципы, этические нормы и стандарты про-
ведения остаются едиными и универсальными 
для всех подобных исследований.

История экспериментов в клинических 
исследованиях

Клинические исследования имеют много-
вековую историю, уходящую корнями в глубь 
тысячелетий. Первое известное клиническое 
испытание датируется 2737 г. до н. э. и отраже-
но в Ветхом Завете. Первое описанное интер-
венционное клиническое исследование было 
посвящено насущному и по сей день вопросу – 
диете.  Пример раннего эксперимента, который 
можно интерпретировать как клиническое ис-
пытание, описан в Ветхом Завете (около 600 г. 
до н. э.). В книге Пророка Даниила рассказыва-
ется о том, как во времена царя Навуходоно-
сора II юноши из знатных израильских семей 
были выбраны для обучения в качестве цар-
ских советников. В течение трех лет они долж-
ны были придерживаться определенного раци-
она, включавшего мясо и вино с царского стола. 
Однако Пророк Даниил настоял на том, чтобы 
ему и троим другим юношам разрешили упо-
треблять только бобовые и воду. По истечении 
10-дневного испытательного периода их физи-
ческое состояние оказалось лучше, чем у свер-
стников, придерживавшихся традиционного 
питания. Впоследствии их диета была утвер-
ждена, а они сами продемонстрировали выда-
ющиеся умственные способности (Дан. 1: 5–20; 
Ветхий Завет, Дан. 1: 1–14). 

С течением времени данная область значи-
тельно эволюционировала, достигнув особенно 
заметного прогресса за последние 50 лет, бла-
годаря совершенствованию методологии и вне-
дрению строгих регуляторных стандартов в на-
учные исследования.

Ранние клинические эксперименты

Шэнь Нун – легендарный император Китая 
считается основателем традиционной китай-
ской медицины. Согласно историческим сви-
детельствам, его деятельность датируется  
2737 г. до н. э. Ему приписывают создание сель-
скохозяйственного календаря и фундаменталь-
ного фармакологического трактата, в котором 
систематизированы знания о травах и лекар-
ственных средствах. Более того, Шэнь Нун про-
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водил эксперименты, лично испытывая сотни 
ядовитых и лечебных растений, что можно счи-
тать одним из первых примеров эмпирического 
медицинского исследования [1].

Формирование эмпирической медицины

В 1537 г. французский хирург эпохи Воз-
рождения Амбруаз Паре случайно провел 
клиническое исследование, когда у него закон-
чился экстракт бузины, традиционно использо-
вавшийся для лечения огнестрельных ранений. 
В качестве альтернативы он применил смесь 
яичного желтка, скипидара и розового масла. 
В результате оказалось, что у пациентов, по-
лучавших этот состав, раны заживали быстрее 
и с меньшими болевыми ощущениями, чем 
у тех, кто получал стандартное лечение [1].

Первый задокументированный систематиче-
ский эксперимент был проведен в 1747 г. шот-
ландским врачом Джеймсом Линдом во вре-
мя морского плавания на корабле «Солсбери». 
Среди экипажа были многочисленные случаи 
цинги, и Линд решил проверить эффектив-
ность различных методов лечения. Он отобрал 
12 заболевших моряков и разделил их на шесть 
групп, каждой из которых было назначено раз-
ное средство: сидр, по 25 капель «купоросно-
го эликсира» (судя по всему, раствора серной 
кислоты), уксус, морская вода, смесь мускат-
ного ореха с ячменной водой или цитрусовые. 
Уже через шесть дней моряки, получавшие 
апельсины и лимоны, продемонстрировали 
значительное улучшение, тогда как остальные 
группы не показали существенного прогресса. 
Итоги исследования Линд изложил в тракта-
те «О цинге» (1753), что стало важным шагом 
в развитии экспериментальной медицины.

Развитие клинических испытаний и регу-
ляторных стандартов

В 1863 г. американский врач Остин Флинт 
впервые применил концепцию плацебо в кли-
ническом исследовании. Он протестировал эф-
фект плацебо у пациентов с ревматической 
лихорадкой и сравнил его с результатами, по-
лученными в другой группе, принимавшей ак-
тивное лечение. Несмотря на спорные этиче-
ские аспекты, это исследование стало важной 
вехой в развитии контролируемых клиниче-
ских испытаний.

Законодательное регулирование клиниче-
ских исследований началось в 1906 г. с при-
нятия Закона о чистых продуктах питания 

и лекарствах [2], который установил требова-
ния к маркировке лекарственных препаратов 
и стандартам их производства [3]. 

Идея рандомизации была введена в клиниче-
ских испытаниях в 1923 г. [2, 5]. Рандомизация 
предполагает, что участники случайным обра-
зом получают одно из средств лечения, одно 
из которых является плацебо, а другое – новый 
препарат. 

В 1938 г. был выпущен Федеральный закон 
о продуктах питания, лекарствах и косметике 
(FD&C) [2]. Он требовал, чтобы безопасность но-
вых лекарств была доказана перед продажей, 
тем самым положив начало новой системе регу-
лирования лекарственных средств. В нем также 
предусматривалось установить безопасные до-
пуски для неизбежных ядовитых веществ.

Слепые клинические испытания, в ходе ко-
торых ни одна группа не знает, какое лечение 
получает, также появились в двадцатом веке, 
в 1943 г. Было выполнено первое двойное слепое 
контролируемое исследование Patulin for the 
common cold и первое широко опубликованное 
рандомизированное клиническое исследование 
стрептомицина в качестве средства лечения 
туберкулеза легких [5, 10]. Через год были вве-
дены многоцентровые клинические испытания, 
в ходе которых проводилось множество иссле-
дований в различных местах, все с использова-
нием одного и того же протокола для обеспече-
ния более широкого тестирования, обобщения 
и улучшения статистических данных.

В 1947 г., по результатам Нюрнбергско-
го процесса, был разработан кодекс [4, 6, 12], 
в котором изложены 10 основных положений 
о защите людей, участвующих в клинических 
испытаниях.

Как продолжение данного кодекса, в 1964 г. 
была разработана Хельсинкская декларация, 
в которой были изложены этические кодексы 
для врачей и для защиты участников клиниче-
ских испытаний по всему миру [7, 8].

В 1988 г. Управление по контролю за про-
дуктами питания и лекарствами США (FDA) 
получило больше полномочий и ответственно-
сти за одобрение новых лекарств и методов ле-
чения. А уже в 1990 г. была созвана Междуна-
родная конференция по гармонизации (ICH). Ее 
цель – помочь устранить различия в требова-
ниях к разработке лекарств для трех глобаль-
ных фармацевтических рынков: Европейского 
союза, Японии и Соединенных Штатов Амери-
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ки. Инициативы ICH по сей день способствуют 
повышению эффективности разработки новых 
лекарств, расширению их доступности для па-
циентов и населения в целом [9].

Сегодня клинические исследования являют-
ся неотъемлемой частью процесса разработки 
новых лекарственных препаратов, медицин-
ских технологий и терапевтических стратегий. 
Благодаря строгим этическим и методологиче-
ским стандартам они обеспечивают высокую 
степень надежности и безопасности меди-
цинских интервенций, способствуя прогрес-
су в здравоохранении и повышению качества 
жизни пациентов [6, 9].

История этики в клинических исследованиях

Развитие этических норм в клинических ис-
следованиях во многом было обусловлено ка-
тастрофическими событиями, произошедшими 
в начале эры систематизированного медицин-
ского экспериментирования. Одним из наибо-
лее значимых инцидентов, способствовавших 
ужесточению регулирования фармацевтиче-
ской деятельности, стала трагедия, связанная 
с применением сульфаниламидного эликсира 
в 1937 г. в США [11, 12].

Сульфаниламид в форме порошка и табле-
ток уже использовали в медицинской практике 
для лечения стрептококковых инфекций, одна-
ко в июне 1937 г. фармацевтическая компания  
S. E. Massengill разработала его жидкую версию, 
растворив активное вещество в этиленгликоле. 
Контроль качества проводился исключительно 
с точки зрения органолептических характери-
стик: оценивались вкус, внешний вид и запах, 
однако испытания на безопасность в то время 
не являлись обязательными. В результате ток-
сические свойства нового состава не были выяв-
лены до момента его массового распространения.

Через месяц после поступления препарата на 
рынок начали появляться сообщения о летальных 
исходах, вызванных его применением. Первой 
о высокой токсичности нового состава публично 
объявила Американская медицинская ассоциа-
ция (AMA), после чего компания S. E. Massengill 
инициировала отзыв препарата, разослав теле-
граммы дистрибьюторам, фармацевтам и врачам. 
Однако в сообщениях не указывалась истинная 
причина экстренного изъятия, что затрудняло 
оперативную реакцию медицинского сообщества. 
Лишь после вмешательства FDA компания была 
вынуждена разослать повторные уведомления 

с разъяснением смертельных последствий при-
менения препарата [13, 14].

Для минимизации дальнейших потерь FDA 
инициировало широкомасштабную кампанию 
по изъятию всех доз эликсира. Однако от-
сутствие централизованного учета рецептов, 
а также нежелание ряда фармацевтов и вра-
чей сотрудничать с властями значительно ос-
ложнили процесс. Некоторые медицинские 
работники намеренно скрывали информацию 
о рецептах, опасаясь юридической ответствен-
ности за назначение опасного лекарства. Не-
смотря на эти препятствия, совместные усилия 
FDA, местных властей, AMA и средств массо-
вой информации позволили восстановить 234 
из 240 галлонов распространенного препарата. 
В ряде случаев потребовались судебные меры, 
включая федеральные аресты.

Поскольку на тот момент законодательство 
не предусматривало санкции за распростране-
ние токсичного препарата, FDA предъявило ком-
пании обвинение в неправильной маркировке, 
поскольку термин «эликсир» подразумевал со-
держание спирта, тогда как растворителем фак-
тически являлся этиленгликоль. В результате 
отравления погибли десятки пациентов, включая 
детей с инфекциями горла, молодых специали-
стов и пожилых людей. Основными клинически-
ми проявлениями интоксикации стали острая 
почечная недостаточность, сопровождавшаяся 
олигурией, отеками, тошнотой, рвотой, абдоми-
нальной болью и судорогами [15, 16].

Данный инцидент стал одной из ключевых 
причин принятия в 1938 г. Федерального зако-
на о продуктах питания, лекарствах и косме-
тике (FD&C Act). Введение данного норматив-
ного акта установило обязательные требования 
к проверке безопасности новых лекарственных 
средств до их поступления на рынок, что стало 
важным шагом в развитии системы фармако-
логического контроля [17]. Ужесточение регу-
ляторных норм не только повысило уровень 
защиты пациентов, но и способствовало совер-
шенствованию стандартов медицинских ис-
следований, ориентированных на безопасность 
и эффективность разрабатываемых препаратов.

Катастрофа с Талидомидом  
и реформирование системы регулирования 

лекарственных средств

Талидомид, производное глутаминовой кис-
лоты, был впервые синтезирован в Европе 
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в 1953 г. и выпущен на рынок немецкой фар-
мацевтической компанией Chemie Grünenthal 
в 1957 г. в качестве противосудорожного препа-
рата. Благодаря выраженному седативному эф-
фекту его также использовали как снотворное 
средство. Препарат быстро приобрел популяр-
ность и считался безопасным, что способство-
вало его широкому применению. Он назначал-
ся для лечения различных состояний, включая 
похмельный синдром, что было подтверждено 
клиническими исследованиями [18, 19]. К концу 
1950-х годов талидомид продавался более чем 
10 фармацевтическими компаниями на пяти 
континентах [12, 13, 20].

Расширение показаний к применению про-
исходило без должного контроля. Препарат 
назначался при ряде патологий, включая про-
студу, тревожные состояния и бронхиальную 
астму, а также рассматривался как потенци-
альное средство при диабете, онкологических 
и аутоиммунных заболеваниях [19]. В конце 
1950-х годов талидомид начали неофициаль-
но рекомендовать беременным женщинам для 
уменьшения симптомов утренней тошноты. 
Вскоре это применение получило широкое рас-
пространение, что впоследствии привело к од-
ной из крупнейших фармацевтических ката-
строф в истории медицины.

После успеха препарата в Европе американ-
ская компания William S. Merrell подала заявку 
в FDA на его регистрацию в качестве безрецеп-
турного лекарственного средства, предназна-
ченного для лечения широкого спектра за-
болеваний, включая анорексию, нарушения 
когнитивных функций у детей, бронхиальную 
астму и туберкулез. Рассмотрением запро-
са занималась доктор Фрэнсис Келси – новый 
рецензент FDA. Проведя анализ имеющихся 
данных, она выразила обеспокоенность в связи 
с сообщениями о побочных эффектах талидо-
мида, а также отсутствием исследований, под-
тверждающих его безопасность [18–22].

На тот момент уже были зарегистрированы 
случаи необратимой периферической невро-
патии у пациентов, длительно принимавших 
талидомид [18]. Ранее было установлено, что 
лекарственные вещества, оказывающие ток-
сическое воздействие на периферическую 
нервную систему, могут вызывать врожденные 
аномалии у потомства экспериментальных жи-
вотных. Однако эта информация была проиг-
норирована руководством компании, которое 

заявляло, что известные случаи перифериче-
ской невропатии носили единичный характер 
и были обратимы после отмены препарата.

Доктор Ф. Келси приостановила рассмотре-
ние заявки, запросив дополнительные данные 
по исследованиям безопасности и потенци-
альному влиянию препарата на беременных 
женщин, поскольку одним из предполагаемых 
показаний к его применению было устранение 
утренней тошноты. Однако эти данные отсут-
ствовали, что привело к задержке в процессе 
утверждения. В тот же период стали поступать 
новые сообщения о тяжелых нежелательных 
эффектах, в частности о врожденных пороках 
развития [21, 22]. После того как исследова-
ния установили причинно-следственную связь 
между приемом Талидомида во время беремен-
ности и тератогенными эффектами, возникла 
необходимость пересмотра системы регулиро-
вания лекарственных средств.

Катастрофа, связанная с применением Тали-
домида, приобрела глобальный характер. Пер-
вые сообщения о тяжелых побочных эффектах, 
включая врожденные аномалии, поступили 
из Европы и Австралии. Большинство постра-
давших находились за пределами США. О воз-
можных тератогенных свойствах препарата 
в 1961 г. заявили австралийский акушер Уи-
льям Макбрайд и немецкий педиатр Видукинд 
Ленц (Widukind Lenz, нем.), предположившие 
связь между ростом случаев врожденных ано-
малий и приемом Талидомида беременными 
женщинами [42].

С 1958 г. препарат продавался без рецепта 
в Западной Германии, а к 1961 г. его реализация 
велась в 46 странах. Лекарство рекламирова-
лось как «абсолютно безопасное», что способ-
ствовало его распространению. Первые случаи 
необратимой периферической невропатии, вы-
званной длительным применением, были за-
фиксированы еще до 1961 г., но фармацевтиче-
ские компании отвергали эти сообщения. Лишь 
после того, как Германия ограничила продажу 
Талидомида по рецепту и убрала с этикетки за-
явление о его безопасности, проблема получила 
широкую огласку.

Ситуация усугубилась, когда акушеры на-
чали регистрировать резкий рост врожденных 
аномалий, включая фокомелию (недоразвитие 
конечностей), которая до этого встречалась 
крайне редко. Учитывая, что применение Тали-
домида приходилось на первый триместр бере-
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менности, часто до того, как женщины узнавали 
о своем положении, препарат оказывал необра-
тимое влияние на развитие плода. Под давле-
нием общественности Германия прекратила 
распространение Талидомида, но в ряде стран 
его реализация продолжалась.

Полный отказ от препарата в разных странах 
произошел с задержкой: в Канаде его продажу 
осуществляли до 1962 г. В период с конца 1950-х  
до начала 1960-х годов от тератогенного воз-
действия Талидомида пострадали более 13 тыс. 
детей, многие из которых умерли вскоре после 
рождения, а другие столкнулись с тяжелыми 
врожденными аномалиями, влияющими на ка-
чество жизни.

Катастрофа с Талидомидом выявила кри-
тические пробелы в системе регулирования 
лекарственных средств и ускорила развитие 
международных стандартов контроля за безо-
пасностью новых препаратов.

Примерно в то же время, когда разразился 
скандал с талидомидом, сенатор Эстес Кефо-
вер предложил законопроект, направленный 
на усиление контроля над фармацевтическими 
компаниями, включая регулирование цен и уже-
сточение требований к безопасности лекарств. 
Первоначально документ не получил достаточ-
ной поддержки, однако после обнародования 
масштабов катастрофы с талидомидом интерес 
к реформе возрос. В 1962 г. Э. Кефовер внес по-
правки, сосредоточив внимание исключительно 
на усилении системы контроля безопасности.

Поправки Кефовера–Харриса, принятые 
в 1962 г., стали ключевым этапом в реформиро-
вании фармацевтической индустрии. Основные 
изменения включали:

- отмену 60-дневного срока автоматического 
одобрения препарата, что передавало ответ-
ственность за доказательство безопасности 
и эффективности лекарств с FDA на фарма-
цевтические компании;

- проведение обязательных клинических ис-
следований, соответствующих современным 
методологическим стандартам;

- одобрение всех клинических испытаний 
FDA и получение информированного согласия 
от участников;

- установление новых правил мониторинга 
безопасности лекарственных средств, включая 
обязательную передачу данных об эффектив-
ности и рисках на всех этапах маркетингового 
процесса.

- расширение полномочий FDA, включая воз-
можность немедленного изъятия препаратов 
с рынка при выявлении их опасности [17, 18, 23].

Катастрофа с талидомидом продемонстриро-
вала необходимость строгого государственного 
контроля в области клинических испытаний 
и фармаконадзора. Внесенные изменения су-
щественно повысили уровень защиты паци-
ентов и способствовали развитию более про-
зрачной и безопасной системы лекарственного 
обеспечения. 

Исследование Таскиги, официально известное 
как «Исследование Таскиги нелеченного 

сифилиса у афроамериканских мужчин»

 Проводилось Службой общественного здра-
воохранения США (USPHS) совместно с Инсти-
тутом Таскиги с 1932 по 1972 г. [24]. Его целью 
было изучение естественного течения сифи-
лиса без лечения. В ходе эксперимента 399 ин-
фицированных афроамериканских мужчин 
из сельских районов Алабамы были лишены 
стандартной терапии, несмотря на ее доступ-
ность. Участников не информировали о диа-
гнозе, а также о существовании эффективных 
методов лечения. В результате многие умерли 
от осложнений сифилиса, а болезнь передава-
лась их женам и детям, у которых диагностиро-
вали врожденный сифилис [25, 26].

Идея научного эксперимента возникла на 
фоне результатов продолженного исследова-
ния в Осло  (1928) [26], в котором наблюдались 
белые мужчины с нелечённым сифилисом. Она 
опровергает прежнее представление о расовой 
специфичности поражения органов при этом 
заболевании: считалось, что у лиц кавказского 
происхождения сифилис чаще приводит к не-
врологическим нарушениям, а у афроамери-
канцев – к сердечно-сосудистым осложнениям 
[27]. Вследствие этого американские ученые 
инициировали аналогичное исследование в ре-
гионе с высокой распространенностью инфек-
ции: по данным серологического скрининга, 
сифилис был выявлен у 35–45 % населения 
округа Мейкон, в котором находился г. Таскиги.

Первоначально планировалось наблюде-
ние за пациентами в течение 6–8 мес с после-
дующим назначением терапии сальварсаном 
и висмутом. Исследование позиционировалось 
как программа медицинской помощи малоо-
беспеченному населению, что способствовало 
поддержке со стороны местных врачей, вклю-
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чая афроамериканских специалистов [28, 29]. 
В исследование включили 600 мужчин, из кото-
рых 201 человек составил контрольную группу, 
а 399 участников были инфицированы, но не ос-
ведомлены о своем диагнозе. Взамен участия 
им обещали бесплатную медицинскую помощь, 
питание и 50 долларов США на похоронные 
расходы.

С началом Великой депрессии (1929) финан-
сирование исследования было приостановлено, 
что сделало невозможным предоставление ле-
чения. Однако организаторы приняли решение 
продолжить наблюдение без оказания меди-
цинской помощи, что полностью изменило пер-
воначальные цели эксперимента. Это привело 
к отставке одного из его основателей, доктора 
Талиаферро Кларка [29–31].

Исследование не проводилось в условиях се-
кретности: результаты многократно публико-
вались в медицинских журналах, а полученные 
данные были использованы для разработки 
методов диагностики венерических заболева-
ний. Одним из итогов стало создание Лаборато-
рии исследования венерических заболеваний 
(VDRL), разработавшей серологический тест, 
широко применяемый в современной диагно-
стике сифилиса [32]. К 1947 г. эффективность 
пенициллина в лечении сифилиса была обще-
признанной, и его массовое применение привело 
к значительному снижению распространенно-
сти заболевания. Однако исследователи Та-
скиги продолжали препятствовать пациентам 
в получении лечения, запрещая им принимать 
антибиотик и ограничивая их доступ к инфор-
мации о новых терапевтических возможностях. 
На момент завершения эксперимента в 1972 г. 
в живых оставались лишь 74 участника из 399 
инфицированных, 128 человек умерли от си-
филиса и его осложнений, 40 жен заразились 
инфекцией, а 19 детей родились с врожденной 
формой заболевания [30–34].

Несмотря на принятие Нюрнбергского кодек-
са (1947) и Хельсинкской декларации (1964), 
установивших этические нормы для медицин-
ских исследований, эксперимент продолжался. 
В 1966 г. исследователь Питер Бакстун впер-
вые публично выразил обеспокоенность в связи 
с методологией исследования и его этическими 
аспектами. Он уведомил Отдел венерических 
заболеваний о грубых нарушениях, однако 
Центры по контролю и профилактике заболе-
ваний (CDC), ответственные за эксперимент, 

поддержали его продолжение. Лишь в 1972 г., 
после того как информация была опубликована 
в прессе, разразился общественный скандал, 
что привело к расследованию со стороны Кон-
гресса США [33].

В 1974 г. был принят Закон о национальных 
исследованиях, который установил обязатель-
ное рассмотрение всех клинических испытаний 
Институциональными наблюдательными сове-
тами (IRB), получение информированного со-
гласия от участников, а также предоставление 
им полной информации о заболевании и про-
водимых обследованиях [34]. В рамках этого 
закона была создана Национальная комиссия 
по защите участников биомедицинских и по-
веденческих исследований, которая в 1979 г. 
опубликовала Отчет Белмонта. Этот документ 
закрепил три ключевых принципа биоэтики:

- уважение к личности – обязательное ин-
формированное согласие участников;

- благотворительность – принцип «не навре-
ди», ориентированный на минимизацию рисков 
и максимизацию пользы;

- справедливость – равномерное распределе-
ние рисков и выгод исследования, исключаю-
щее эксплуатацию участников [35].

Исследование Таскиги стало примером си-
стемных этических нарушений в медицинских 
исследованиях и привело к реформированию 
нормативной базы клинических испытаний 
в США, установив строгие требования к защи-
те прав участников и проведению научных ис-
следований с участием человека.

Глобальные катастрофы и меры 
реагирования.

Нацистские эксперименты над людьми
XX век стал свидетелем значительных дости-

жений в области медицины и науки, однако не-
которые из них были связаны с бесчеловечными 
экспериментами, проводившимися в условиях 
войны. Нацистские медицинские исследования, 
осуществлявшиеся без этических и правовых 
ограничений, привели к гибели большинства 
участников, а выжившие смогли лишь частич-
но зафиксировать ужасы пережитого. Эти экс-
перименты проводились в политической си-
стеме тоталитарной нацистской Германии, 
где доминировала идеология расовой гигиены, 
сформированная под влиянием социальных 
и политических движений того времени [35, 36]. 
Нацистское руководство использовало науч-
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ные исследования как инструмент для обосно-
вания расового превосходства. Врачи и ученые 
находили в государственной поддержке воз-
можность реализовать свои теории, а власти ис-
пользовали их деятельность для легитимизации 
идеологии. Полному нарушению гражданских 
прав еврейского населения способствовала го-
сударственная политика, превратившая людей 
в подопытный материал для экспериментов. Ис-
следования, финансировавшиеся государством, 
были направлены на улучшение здоровья так 
называемой «высшей расы» и концентрирова-
лись на изучении наследственности и физиче-
ской выносливости [37].

Отличительной чертой нацистских медицин-
ских экспериментов было отсутствие принуж-
дения к участию со стороны исследователей: 
доступ к подопытным и практически неограни-
ченные ресурсы создавали условия, в которых 
ученые могли свободно проводить исследования 
без моральных и юридических ограничений [38, 
39]. Многие эксперименты соответствовали на-
учным стандартам того времени, тогда как дру-
гие основывались на устаревших методах. Ряд 
данных, полученных в ходе этих исследований, 
впоследствии использовался другими государ-
ствами, но при этом методы, применявшиеся 
нацистскими врачами, неизменно сопровожда-
лись жестокостью и полным пренебрежением 
к человеческой жизни [39,40].

После окончания Второй мировой войны 
участники нацистских экспериментов предста-
ли перед судом в рамках Нюрнбергского про-
цесса. Этот судебный процесс стал отправной 
точкой для формирования современных прин-
ципов биоэтики. Его результатом явилось при-
нятие Нюрнбергского кодекса, включавшего 
десять ключевых положений, регламентирую-
щих проведение исследований на людях [3, 4].

Ключевые положения Нюрнбергского кодек-
са включают обязательное получение добро-
вольного информированного согласия участни-
ков; проведение исследований только в случае 
невозможности достижения аналогичных ре-
зультатов другими методами; предваритель-
ное тестирование на животных перед экспери-
ментами на людях; минимизацию физических 
и психологических страданий участников; за-
прет экспериментов, сопряженных с высоким 
риском гибели или тяжелых повреждений; со-
отношение риска и потенциальной пользы ис-
следования; обеспечение участников всеми не-

обходимыми средствами для предотвращения 
страданий; проведение исследований только 
квалифицированными специалистами; право 
испытуемых на отказ от участия в любой мо-
мент; обязанность исследователей прекратить 
эксперимент при выявлении угрозы здоровью 
участников.

Принципы Нюрнбергского кодекса стали ос-
новой международных стандартов в области 
клинических испытаний и защиты прав участ-
ников медицинских исследований.

Хельсинкская декларация 1964 г.

Впервые Декларация была принята в 1964 г. 
для защиты от неэтичных медицинских экспе-
риментов на людях. Документ содержал этиче-
ские принципы высокого уровня, призванный 
обеспечить руководство по проведению ис-
следований с участием людей. Представители 
рабочей группы по пересмотру Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (WMA) прибыли из 19 стран (Бангладеша, 
Бельгии, Бразилии, Китая, Дании, Финляндии, 
Германии, Израиля, Японии, Малайзии, Ни-
дерландов, Нигерии, Южной Африки, Тайваня, 
Великобритании, Ватикана, Уругвая и США). 
Включая 110 партнеров – членов-учредителей 
Всемирной медицинской ассоциации, которые 
представили комментарии к предложенному 
проекту текста в течение двух периодов об-
щественного обсуждения. В ходе конференции 
было проведено восемь территориальных и те-
матических совещаний во всех регионах WMA. 
Тель-Авив: влияние больших данных, машин-
ного обучения, искусственного интеллекта; 
Сан-Паулу: этические аспекты использования 
плацебо; Копенгаген: новые проекты судебных 
разбирательств; Токио: исследования в услови-
ях чрезвычайных ситуаций/пандемий в обла-
сти общественного здравоохранения; Ватикан: 
исследования в условиях нехватки ресурсов, 
глобальное правосудие; Йоханнесбург: вовле-
чение общественности, доступ после судебного 
разбирательства, уязвимость; Мюнхен: кон-
кретные и особо уязвимые группы населения; 
Вашингтон, округ Колумбия: окончательная 
консолидация. 

Рабочая группа по пересмотру Хельсинкской 
декларации и подгруппа редакционной группы 
под руководством председателя Рабочей группы 
доктора Джека Реснека-младшего встречались 
на протяжении всего процесса, чтобы проанали-
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зировать отзывы комментаторов и участников 
совещания и представить проект на рассмотре-
ние Генеральной Ассамблеи WMA [41, 42].

Документ, подготовленный WMA, представ-
лял собой авторитетное подтверждение важ-
ности предварительного краткого и серьезного 
пересмотра любого протокола исследования 
с экспериментами на людях, предписывал ка-
ждому исследователю применять принципы, 
провозглашенные декларацией. Первоначаль-
ный документ устанавливал четкие грани-
цы проведения клинических исследований, 
но оставлял за исследователем определенную 
свободу в принятии решения о наличии осо-
бых обстоятельств для эксперимента, которые 
позволяли испытуемым участвовать в нем без 
предварительного информированного согласия.

В 1975 г. были внесены изменения, которые 
указывали на необходимость пересмотра про-
токолов исследований независимыми наблю-
дательными комиссиями. В этой декларации 
признавалось, что медицинский прогресс ос-
нован на исследованиях, которые в конечном 
итоге будут включать эксперименты с людьми, 
но разъяснялось, что цель получения новых 
знаний никогда не должна превосходить необ-
ходимость защиты прав и здоровья пациентов, 
включая тех, кто участвует в медицинских ис-
следованиях [43]. 

Обновление 1983 г. (Венеция) было сосредо-
точено на укреплении стандартов использова-
ния плацебо и еще раз подчеркнуло важность 
информированного согласия, усовершенство-
вав процедуры для дальнейшей защиты участ-
ников исследований.

В пересмотре 1989 г. (Гонконг) особое вни-
мание уделялось доступу после окончания 
обучения, подчеркивая, что участники долж-
ны извлекать пользу из результатов иссле-
дований, особенно в развивающихся странах.  
В 1996 г. (Южная Африка) WMA внесла допол-
нительные разъяснения этических принципов, 
особенно в отношении исследований с участием 
пациентов из неблагополучных семей [44].

Значительный пересмотр произошел 
в 2000 г. в Эдинбурге. Он касался этики плаце-
бо-контролируемых исследований, выступая 
за их использование только в тех случаях, ког-
да не существует доказанного ухудшения тече-
ния заболевания в процессе лечения. Это также 
укрепило рекомендации по получению пользы 
участниками после окончания исследования.

В декларацию 2008 г. (Сеул) добавлены новые 
руководящие принципы по биобанкам и генети-
ческим исследованиям, касающиеся этических 
соображений при хранении биологических об-
разцов и обеспечении конфиденциальности.

В 2013 г. (Форталеза) изменения декларации 
дополнительно уточнили доступ участников 
к вмешательствам после проведения испыта-
ний и подчеркнули ответственность врачей-ис-
следователей при обследовании социальных 
условий и состояния здоровья участников кли-
нического исследования [45]. 

С учетом современных реалий на своей Ге-
неральной ассамблее, состоявшейся 16–19 ок-
тября 2024 г. в Хельсинки (Финляндия) WMA 
объявила о принятии новой редакции Хель-
синкской декларации (DoH) –  всемирного ру-
ководства по медицинским исследованиям 
с участием людей. Ключевые изменения, ко-
торые были внесены, можно разделить на две 
категории: 

1) вовлечение, уважение и защита, ориенти-
рованные на участников, включая признание 
уязвимости пациентов-участников, требуют 
вовлечения сообщества, стремления к глобаль-
ной справедливости, получения осознанного 
согласия, а также использовании языка, ориен-
тированного на участников;

2) полезность и ценность научных исследо-
ваний, включая стремление к “индивидуаль-
ному и общественному здоровью”, соблюдение 
научной строгости и добросовестности, а так-
же взвешенное распределение выгод, рисков 
и бремени, направленных на пользу участни-
ков клинических исследований.

Редакция 2024 г. заменила предыдущую вер-
сию, принятую в октябре 2013 г. в Бразилии. 
Некоторые особенности версии 2024 г.:

Расширение сферы влияния. Декларация 
распространяется не только на врачей, но и на 
всех исследователей, команды исследователей, 
учреждения, авторов, редакторов и издателей, 
участвующих в медицинских исследованиях.

Смена терминологии. Термин «субъекты» за-
менен на «участники».

Акцент на общественном здоровье. Версия 
2024 г. подчеркивает необходимость проведе-
ния исследований, направленных на улучше-
ние общественного здоровья и благополучия.

Уделение внимания информированному со-
гласию. Документ подчеркивает, что процесс 
информированного согласия должен быть 
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адаптирован к специфическим потребностям 
каждого участника.

Использование плацебо. Его использование 
возможно только в случае отсутствия доказан-
ных методов вмешательства или при наличии 
серьезных научных оснований.

Действующая версия 2024 г. является един-
ственной официальной, все предыдущие вер-
сии не должны использоваться или цитиро-
ваться, кроме как в исторических целях.  

Процесс тестирования новых вмешательств: 
этапы исследования

Основываясь на уроках, извлеченных из круп-
ных катастроф, связанных с созданием и ком-
мерциализацией новых терапевтических пре-
паратов в США, Японии, Канаде и др. процесс 
разработки нового лекарственного средства или 
устройства был систематизирован, и безопас-
ность стала основополагающим принципом. Без-
опасность оценивают как в ходе процесса разра-
ботки, так и на других этапах [43-45, 52]. 

Этапы разработки препарата

Доклиническое исследование: заключает-
ся в проведении тщательного тестирования 
на животных перед применением и подачей 
в FDA заявки на новый исследуемый препарат 
(IND). Большинство лекарств, которые прохо-
дят испытания на животных, не тестируются 
на людях.

Фаза I. Ее основная цель – определить фар-
макокинетику и фармакодинамику препарата 
и его безопасность. Обычно исследование про-
водят в группе из 20–80 здоровых доброволь-
цев. Основным параметром для определения 
прогресса для этой фазы является доказатель-
ство безопасности (в основном отсутствие тя-
желых токсических эффектов).

Фаза II. Ее основная цель – получение пред-
варительных сведений об эффективности ле-
карства для данной популяции. Обычно ис-
следование проводится в группе пациентов, 
численность которых может составлять от дю-
жины до 300 человек. Исследование должно 
быть контролируемым.  Популяцию пациентов, 
получающую новый изучаемый препарат, не-
обходимо сравнивать с контрольной популяци-
ей, получающей либо плацебо, либо любое до-
ступное стандартное лекарство. На этом этапе 
продолжается оценка безопасности препарата 
и краткосрочных побочных эффектов.

Фаза III. Если в исследованиях фазы II будут 
представлены доказательства эффективности, 
то процесс может быть продолжен до фазы III. 
Основной целью этого этапа является оценка 
эффективности и безопасности. С этой целью 
следует оценить большую исследуемую популя-
цию и имитировать условия «реальной жизни», 
чтобы оценить поведение препарата при введе-
нии в разных дозах в гетерогенных популяциях 
или сравнить со стандартом оказания медицин-
ской помощи. Число пациентов может варьиро-
вать от нескольких сотен до 3000–10 000.

Фаза IV. Эта фаза также известна как пост-
маркетинговое обследование. Оно проводит-
ся после одобрения FDA и выпуска на рынок. 
Постмаркетинговый надзор и исследования 
приверженности позволяют FDA собирать до-
полнительную информацию о безопасности, 
эффективности и профиле переносимости лю-
бого данного препарата [46–48].

Обсуждение. Современное понимание кли-
нических исследований как научного и одно-
временно социального института неизбежно 
требует не только оценки их эффективности 
и безопасности, но и глубокого этико-правово-
го осмысления. Проанализированная в статье 
историческая эволюция этих исследований 
демонстрирует, что прогресс в данной обла-
сти тесно связан с реакцией общества на мас-
штабные медицинские катастрофы и массовые 
нарушения прав человека. Примеры сульфа-
ниламидной трагедии 1937 г., кризиса с Тали-
домидом и исследования Таскиги убедительно 
доказывают, что без надлежащей нормативной 
базы и независимого контроля даже самые пе-
редовые научные инициативы могут привести 
к катастрофическим последствиям. Эти собы-
тия стали катализаторами создания и развития 
международных стандартов биоэтики, вопло-
щенных в таких документах, как Нюрнберг-
ский кодекс, Хельсинкская декларация и Бел-
монтский отчет [49].

Принятие Нюрнбергского кодекса в 1947 г. 
явилось первой попыткой институционализи-
ровать этические нормы в медицинских экс-
периментах, однако его положения носили 
рекомендательный характер и не имели    юри-
дической силы. В 1964 г. была принята Хель-
синкская декларация, разработанная Всемир-
ной медицинской ассоциацией в соответствии 
с нормами международного права, которая 
стала фундаментальным документом в области 
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этики клинических исследований. В отличие 
от Нюрнбергского кодекса, ориентированного 
преимущественно на судебное преследование 
преступлений военного времени, Хельсинк-
ская декларация систематизировала и расши-
рила этические принципы, применимые к со-
временной научной практике. Она закрепила 
необходимость получения добровольного ин-
формированного согласия участников, требо-
вание предварительного научного обоснования 
исследований и принцип минимизации рисков 
для испытуемых. Декларация также установи-
ла приоритет благополучия пациента над инте-
ресами науки и общества, что стало ключевым 
принципом последующего регулирования кли-
нических испытаний [50].

Особое внимание в статье уделено транс-
формации принципов этической регуляции: 
от декларативных форм начала XX века 
до детализированных процедур с обязатель-
ным информированным согласием, институци-
ональными наблюдательными советами (IRB) 
и неукоснительной публикацией результатов. 
Такая эволюция нормативных подходов обу-
словлена не только необходимостью повыше-
ния доверия к медицине, но и изменением самой 
парадигмы научного исследования. Участника 
исследования все чаще рассматривают не как 
объект наблюдения, а как субъект с автоном-
ными правами, чья безопасность и достоинство 
становятся приоритетом [51].

Не менее значимым является рассмотрение 
в статье вызовов, с которыми сталкиваются со-
временные клинические исследования в эпоху 
стремительного технологического прогресса. 
Генетические и биоинженерные технологии, 
персонализированная медицина, использова-
ние искусственного интеллекта и большой объ-
ем данных радикально трансформируют как 
методологические, так и этические контексты 
исследований, так как возникает проблема со-
хранения персональных данных, главным об-
разом о состоянии здоровья. Цифровизация 
не означает того, что исключаются ошибки, по-
этому всесторонний анализ проводимых клини-
ческих исследований является частью процес-
са этих испытаний. Возникает необходимость 
разработки новых механизмов регулирования, 
способных оперативно адаптироваться к воз-
никающим рискам, включая непредсказуемые 
побочные эффекты и нарушения конфиденци-
альности. Особое значение в этой связи приоб-

ретает концепция «этической прозрачности» 
(термин, принятый в области фармацевтиче-
ских разработок), предполагающая открытость 
методологии, доступ к информации для участ-
ников и соблюдение принципа справедливости, 
особенно в исследованиях, проводимых в уяз-
вимых популяциях [52–54].

Исторический анализ, представленный 
в данной работе, подчеркнул неизменную ак-
туальность вопроса равномерного распределе-
ния выгод и рисков исследований между всеми 
социальными группами. Например, вовлечение 
маргинальных групп в качестве испытуемых 
без предоставления им реальной возможно-
сти извлечь пользу из возможных рисков на-
рушает принцип социальной справедливости 
и требует отдельного внимания как со стороны 
исследователей, так и регуляторов. В этом кон-
тексте оказалось особенно ценным последнее 
обновление Хельсинкской декларации (2024), 
которое акцентирует внимание на участии со-
обществ, защите уязвимых групп и справедли-
вом распределении ресурсов [55–58].

Заключение. История клинических исследо-
ваний демонстрирует сложный путь от ранних 
попыток научного познания к формированию 
строгих международных стандартов биоэтики 
и регулирования. Опыт глобальных катастроф 
выявил существенные недостатки в защите 
прав участников медицинских исследований 
и стал основой для пересмотра этических и пра-
вовых норм. Развитие регуляторной системы 
потребовало внедрения новых принципов про-
ведения клинических испытаний, ориентиро-
ванных не только на научную ценность иссле-
дований, но и на соблюдение прав человека.

Совершенствование системы контроля за ме-
дицинскими исследованиями сопровождалось 
развитием стандартов клинических испыта-
ний лекарственных препаратов. Современная 
система клинических исследований включа-
ет четыре основных фазы, каждая из которых 
направлена на последовательную проверку 
безопасности и эффективности новых лекар-
ственных средств. Клинические исследования 
затрагивают, как правило, фармакологиче-
скую сферу, так как имеют непосредственное 
воздействие на человека как биосубъект, что 
может повлечь за собой непредсказуемый и мо-
ментальный эффект. Испытания медицинских 
изделий, лабораторные методики имеют свои 
особенности, но основное отличие от исследо-
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вания лекарственных препаратов – это отсут-
ствие рисков осложнений. Систематическое 
внедрение этапов клинических исследований 
позволило минимизировать риски, связанные 
с использованием новых препаратов, и обеспе-
чило высокий уровень защиты пациентов. 

Современные принципы клинических иссле-
дований основываются на сбалансированном 
подходе, сочетающем научную значимость и за-
щиту прав участников. Несмотря на прогресс 

в регулировании, новые вызовы продолжают 
возникать в связи с развитием биотехноло-
гий, генной инженерии и персонализирован-
ной медицины. В этом контексте обеспечение 
этической прозрачности и соблюдение между-
народных стандартов остаются приоритетны-
ми задачами научного сообщества, поскольку 
только комплексный подход может гарантиро-
вать безопасность, эффективность и справед-
ливость медицинских исследований в будущем.
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Глубокоуважаемые коллеги!

29 мая 2026 года в г. Санкт-Петербурге в Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова  
состоится XII Всероссийская научно-практическая конференция  

«БАРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ,  
БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ»

Место проведения конференции: 194044, Санкт-Петербург, улица Академика Лебедева, дом 6.
Основные направления работы конференции
1.	� Теоретические и прикладные вопросы использования методов баротерапии при лечении и реаби-

литации раненых, больных и пораженных.
2.	  �Состояние и перспективы развития гипербарической физиологии и водолазной медицины.
3.	� Актуальные вопросы физиологии труда лиц, работающих в субэкстремальных и экстремальных 

условиях деятельности.
4.	 Медицинское обеспечение аварийно-спасательных работ на море.
Документация по конференции будет представлена в Комиссию по оценке учебных мероприятий и 
материалов для размещения на портале непрерывного медицинского и фармацевтического образова-
ния России в качестве образовательного мероприятия.
Заявка на участие в конференции в виде «Регистрационной карты участника» должна быть направле-
на в оргкомитет на электронную почту vmeda-nio@mil.ru с пометкой «Конференция по баротерапии».
Статьи на конференцию необходимо представлять в журнал «Морская медицина» в соответствие с тре-
бованиями опубликованными на сайте https://seamed.elpub.ru/jour/index до 10 мая 2026 года и на элек-
тронную почту vmeda-nio@mil.ru. 

Контактные лица: �Андрусенко Андрей Николаевич тел. +7 (900) 647-08-65,  
Шитов Арсений Юрьевич тел. +7 (911) 707-87-80.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ОСОБЕННОСТИ АКТИВАЦИИ 
В-ЛИМФОЦИТОВ И СИНТЕЗ АНТИТЕЛ

1А. В. Москалев*, 1, 2В. Я. Апчел, 3А. В. Апчел
1Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия;

2Российский государственный педагогический университет имени А. И. Герцена,  
Санкт-Петербург, Россия

3Общество с ограниченной ответственностью «Эстеприма», Санкт-Петербург, Россия

ЦЕЛЬ. Изучить отечественную и зарубежную литературу, отражающую механизмы активации, пролиферации 
В-лимфоцитов и синтеза антител.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучена отечественная и зарубежная научная литература за период 1956–2024 гг. в ба-
зах цитирования PubMed, Scopus, eLibrary.ru, Web of Science, Cochrane Library, КиберЛенинка по ключевым словам: 
дифференцировка В-лимфоцитов, синтез иммуноглобулинов в различной комбинации. В анализ включено 63 статьи.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При гуморальном иммунном ответе В-лимфоциты активируются антигеном и секретируют антите-
ла, нейтрализующие антиген. Как белковые, так и небелковые антигены могут стимулировать синтез антител. Реак-
ция В-клеток на белковые антигены требует участия CD4+ Т-клеток, специфичных к данному антигену. Зависимые от 
T-хелперов ответы В-клеток на белковые антигены требуют первоначальной независимой активации наивных Т-кле-
ток в Т-клеточных зонах и В-клеток в лимфоидных фолликулах лимфоидных органов, каждая из которых специфична 
для своей части одного и того же белкового антигена. B-клетка, распознающая конформационный эпитоп нативного 
белкового антигена, усваивает белок, обрабатывает его и представляет пептид, полученный из этого белка, молекулами 
главного комплекса гистосовместимости II класса для распознавания T-хелперами.
ОБСУЖДЕНИЕ. Активированные Т-хелперы экспрессируют CD40L, взаимодействующий с CD40 В-лимфоцитов. 
Кроме того, Т-хелперы секретируют цитокины, связывающиеся с профильными цитокиновыми рецепторами В-кле-
ток. Комбинация сигналов CD40 и цитокинов стимулирует пролиферацию и дифференцировку В-клеток. Стимуляция 
активированных В-клеток в экстрафолликулярных зонах Т-хелперов приводит к образованию экстрафолликулярных 
очагов, где осуществляется переключение изотипов иммуноглобулинов и образуются короткоживущие плазматиче-
ские клетки. Часть активированных Т-хелперов дифференцируется в специализированные Т-фолликулярные вспо-
могательные клетки, экспрессирующие высокие уровни индуцируемых костимуляторов, и секретирует IL-21. Активи-
рованные В-клетки мигрируют в фолликул, где происходит синтез антител.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Активация В-лимфоцитов и секреция иммуноглобулинов – сложный и многогранный процесс, в кото-
ром принимают участие многие гуморальные и клеточные факторы, относящиеся как к врожденному, так и к адаптив-
ному иммунитету. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, аффинность, гены, иммуноглобулины, лимфоциты, цитокины, главный 
комплекс гистосовместимости, адаптивный иммунитет
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AND ANTIBODY SYNTHESIS
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OBJECTIVE. To study domestic and foreign literature reflecting the mechanisms of activation, proliferation of 
B-lymphocytes and antibody synthesis.
MATERIALS AND METHODS. A review of Russian and international scientific literature from 1956 to 2024 was conducted 
in the following citation databases: PubMed, Scopus, eLibrary.ru, Web of Science, Cochrane Library, and CyberLeninka 
using the keywords: B-lymphocyte differentiation, immunoglobulin synthesis in various combinations. A total of 63 articles 
were included in the analysis.
RESULTA. In the humoral immune response, B lymphocytes are activated by an antigen and secrete antibodies that 
neutralize the antigen. Both protein and non-protein antigens can stimulate antibody synthesis. B cell responses to protein 
antigens require the participation of CD4+ T cells specific for the given antigen. T-helper-dependent B cell responses to 
protein antigens require the initial independent activation of naive T cells in T cell zones and B cells in lymphoid follicles 
of lymphoid organs, each specific for a different portion of the same protein antigen. A B cell recognizing a conformational 
epitope of a native protein antigen absorbs protein, processes it, and presents a peptide derived from this protein to major 
histocompatibility complex class II molecules for recognition by T-helper cells.
DISCUSSION. Activated T helper cells express CD40L, which interacts with CD40 on B lymphocytes. Additionally, T helper 
cells secrete cytokines that bind to B cell cytokine receptors. The combination of CD40 and cytokine signals stimulates B 
cell proliferation and differentiation. Stimulation of activated B cells in extrafollicular zones of T helper cells causes the 
formation of extrafollicular foci, where immunoglobulin isotype switching occurs and short-lived plasma cells are formed. 
Some activated T helper cells differentiate into specialized T follicular helper cells, which express high levels of inducible 
costimulators and secrete IL-21. Activated B cells migrate to the follicle, where antibody synthesis occurs.
CONCLUSION. Activation of B-lymphocytes and secretion of immunoglobulins is a complex and multifaceted process 
involving many humoral and cellular factors related to both innate and adaptive immunity. 

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, affinity, genes, immunoglobulins, lymphocytes, cytokines, major 
histocompatibility complex, adaptive immunity

Введение. Известно, что активация В-клеток 
приводит к их пролиферации и последующей 
дифференцировке в плазматические клетки, 
секретирующие антитела, и клетки памяти. 
Гуморальные иммунные реакции иницииру-
ются специфическим распознаванием антигена 
В-клетками во вторичных лимфоидных орга-
нах. Антиген, связываясь с мембранными им-
муноглобулинами (Ig) М и IgD зрелых, наивных 
В-клеток, генерирует сигналы, необходимые 
для их пролиферации и дифференцировки 
в плазматические клетки. Один В-лимфоцит 
в течение недели образует до 5 тыс. лимфоци-
тов, секретирующих антитела, каждый лимфо-
цит может секретировать около 2 тыс. молекул 
антител в секунду. Такое разрастание клеток 
и поразительная скорость секреции антител 
необходимы для того, чтобы нейтрализовать 
быстро размножающиеся микроорганизмы. 
Понятно, что все эти известные механизмы со-
стоят из множества «интимных» механизмов, 
которые до недавнего времени были неизвест-

ны. Поэтому рассмотрение современных дан-
ных о механизмах активации В-лимфоцитов 
и секреции антител имеет большое научное 
значение для понимания этих сложнейших ме-
ханизмов.

Цель. Изучить отечественную и зарубежную 
литературу, отражающую механизмы актива-
ции, пролиферации В-лимфоцитов и синтеза 
антител.

Материалы и методы. Изучена отечествен-
ная и зарубежная научная литература за пери-
од 1956–2024 гг. в базах цитирования PubMed, 
Scopus, eLibrary.ru, Web of Science, Cochrane 
Library, КиберЛенинка с использованием клю-
чевых слов: дифференцировка В-лимфоцитов, 
синтез иммуноглобулинов в различной комби-
нации. В анализ включено 63 статьи.

Результаты. В-лимфоциты реагируют как 
на Т-зависимые, так и на Т-независимые ан-
тигены. Большинство реакций на белковые ан-
тигены требуют помощи Т-хелперов (Th), ко-
торые стимулируют секрецию долгоживущих 
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плазматических клеток и В-клеток  памяти. 
Мультивалентные антигены с повторяющими-
ся детерминантами активируют В-клетки без 
участия Th. Т-независимые реакции являются 
быстрыми, простыми, их результатом может 
быть преимущественный синтез низкоаффин-
ных антител IgM, в то время как Т-зависимые 
реакции развиваются медленнее, но приводят 
к образованию более стойких, высокоаффин-
ных антител, которые обычно относятся к изо-
типам IgG, IgA или IgE [1, 2].

Субпопуляции В-лимфоцитов реагируют на 
различные типы антигенов. Так, фолликуляр-
ные В-клетки во вторичных лимфоидных орга-
нах секретируют преимущественно антитела 
к белковым антигенам, а В-клетки маргиналь-
ной зоны селезенки (МЗС) – В-l-клетки сли-
зистых оболочек и брюшины, распознающие 
многовалентные антигены к полисахаридным 
антигенам. Эти предпочтения не являются аб-
солютными. Так, некоторые В-клетки МЗС 
участвуют в Т-зависимых реакциях, а некото-
рые фолликулярные В-клетки могут осущест-
влять Т-независимые реакции. Особенности 
развития иммунного ответа (ИО) на чужерод-
ные антигены зависят от их природы, размера 
и путей поступления в лимфоцит [3],

Большинство антигенов транспортируют-
ся в лимфатические узлы по афферентным 
лимфатическим сосудам, впадающим в суб-
капсулярный синус узлов. Растворимые ан-
тигены массой менее 70 кДа достигают В-кле-
точной зоны по каналам, проходящим между 
субкапсулярным синусом и нижележащими 
фолликулами. В некоторых случаях неболь-
шие антигены могут проникать в фолликулы 
путем диффузии. Субкапсулярные синусовые 
макрофаги захватывают крупные микробы, 
комплексы антиген – антитело и доставляют 
их в фолликулы. Антигены в иммунных ком-
плексах, попадающих в селезенку, могут свя-
зываться с рецепторами комплемента 2-го типа 
(сomplement receptor type 2 — CR2) и рецеп-
тором CD21 В-лимфоцитов МЗС, которые их 
транспортируют к фолликулярным В-клеткам. 
Рециркулирующие фолликулярные В-клетки 
также могут захватывать антигены через CR2 
и доставлять их в фолликулы, где они также 
связываются с рецепторами CR2 или FcIgG на 
поверхности фолликулярных дендритных кле-
ток (follicular dendritic cells — FDC). А затем 
эти антигены устойчиво (от нескольких дней 

до недель) представляются антигенспецифи-
ческим В-клеткам. Полисахаридные антиге-
ны могут захватываться макрофагами в крае-
вой зоне лимфоидных фолликулов селезенки 
и представляться там В-лимфоцитам [4, 5].

Как правило, представленный В-лимфо-
цитам антиген находится в интактной форме 
и не обрабатывается антигенпрезентирующи-
ми клетками. Это одно из важнейших различий 
между вариантами антигенов, распознавае-
мых В- и Т-лимфоцитами. Хотя в эксперимен-
тальных моделях описано представление ан-
тигена макрофагами подкапсульного синуса, 
макрофагами МЗС и дендритными клетками 
(ДК) медуллярного слоя лимфатических узлов 
В-лимфоцитам, однако в этих процессах многое 
остается неясным [6].

Комплекс В-клеточных рецепторов (BCR) зре-
лых В-клеток состоит из мембранных молекул 
Ig, связывающих антигены и связанных с ними 
белков Igα и Igβ, передающих сигналы актива-
ции В-лимфоцитам. Комплекс BCR играет две 
ключевые роли в активации В-клеток. Во-пер-
вых, связывание антигена с рецептором ини-
циирует биохимические сигналы активации 
В-лимфоцитов. Передача сигналов мультива-
лентными Т-независимыми антигенами более 
стабильна, чем Т-зависимыми белковыми анти-
генами. Антиген-индуцированные биохимиче-
ские сигналы инициируются опосредованным 
киназами семейства SRC фосфорилированием 
тирозинов Igα и Igβ, основанном на активации 
иммунорецепторных тирозиновых мотивов (the 
immunoreceptor tyrosine-based activation motif — 
ITAM), с последующим привлечением и акти-
вацией нерецепторной киназы SYK. Во-вторых, 
BCR интернализует связанный антиген в эндо-
сомальные везикулы и, если антиген является 
белком, он перерабатывается в пептиды, которые 
могут быть представлены молекулами главного 
комплекса гистосовместимости II класса (major 
histocompatibility complex — МНС) В-лимфоци-
тов для распознавания Th. Однако, хотя распоз-
навание антигена и может инициировать актива-
цию В-клеток, но этого обычно недостаточно для 
стимуляции пролиферации и дифференцировки 
значительной части популяции В-клеток, даже 
Т-независимыми антигенами. Для того чтобы 
вызвать полноценный ИО с участием BCR необ-
ходимы другие стимулы, включающие белки си-
стемы комплемента, рецепторы распознавания 
образов и, в случае белковых антигенов, Th [7, 8].
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В активации В-клеток участвует корецептор 
CR2 В-лимфоцитов, распознающий фрагмен-
ты комплемента, ковалентно присоединенные 
к антигену или входящие в состав иммунных 
комплексов. Этот рецептор экспрессируют 
фолликулярные В-лимфоциты и В-клетки 
МЗС, причем уровни экспрессии CR2 В-клет-
ками МЗС значительно выше. При активации 
системы комплемента образуется фрагмент 
C3d, который распознает CR2, что усиливает 
передачу сигналов BCR. Антигены микробов, 
взаимодействуя с Toll-подобными рецептора-
ми (toll like receptors — TLR), экспрессируемые 
В-лимфоцитами, также усиливают активацию 
В-клеток. В-лимфоциты человека экспресси-
руют TLR5, распознающий бактериальный 
флагеллин; эндосомальный TLR7 распознает 
одноцепочечную вирусную рибонуклеиновую 
кислоту (РНК); а TLR9 специфичен для неме-
тилированных цитозин-фосфат-гуанин-дезок-
синуклеиновокислотных (CpG-ДНК) мотивов 
в эндосомах. Кроме того, активация миелоидных 
клеток с помощью рецепторов распознавания 
образов может косвенно способствовать акти-
вации В-клеток. Активированные миелоидные 
клетки экспрессируют лиганд, индуцирую-
щий пролиферацию (a proliferation-inducing 
ligand — APRIL), фактор, активирующий В-клетки  
(B cell-activating factor — BAFF и цитокины, 
стимулирующие Т-независимые В-клеточные 
реакции [9, 10].

Взаимодействие различных типов антигенов 
с BCR по-разному инициирует пролиферацию 
и дифференцировку В-клеток. Сигналы от BCR 
поддерживают жизнедеятельность В-лимфо-
цитов, индуцируют изменения в экспрессии ре-
цепторов хемокинов и стимулируют эндоцитоз 
антигенов (см. таблицу).

Так, большинство Т-независимых антиге-
нов содержат множество идентичных эпи-
топов в каждой молекуле. Такие мультива-
лентные антигены эффективно сшивают BCR 
и инициируют ответные реакции, даже если 
они не распознаются Th. Напротив, глобуляр-
ные белки содержат только по одной копии 
каждого эпитопа на молекулу. Следовательно, 
такие белковые антигены не могут одновре-
менно связываться с несколькими молекулами 
Ig и создавать перекрестные связи, а их спо-
собность активировать В-клетки ограничена. 
Обычно они не индуцируют сигналы, стиму-
лирующие пролиферацию и дифференциров-
ку В-клеток. Однако некоторые белковые ан-
тигены представляют собой многовалентные 
матрицы на поверхности микробов или клеток, 
и в этих случаях могут индуцировать пролифе-
рацию и дифференцировку В-клеток [11–13].

Последующие этапы гуморального иммун-
ного ответа (ИО) после распознавания антиге-
нов В-лимфоцитами значительно отличают-
ся в Т-зависимых и Т-независимых реакциях. 
Сегодня известно, что в основе ИО лежит вза-
имодействие CD4+CD8–-лимфоцитов и В-кле-
ток, в процессе которого происходит распозна-
вание пептидных антигенов, представленных 
молекулами МНС II класса. Активированные 
CD4+-лимфоциты и В-клетки мигрируют на-
встречу друг другу и взаимодействуют на краях 
фолликулов, где индуцируется первоначальный 
синтез антител. Некоторые из активированных 
Т- и В-клеток мигрируют в фолликулы, образу-
ют зародышевые центры, способствуя синтезу 
высокоспециализированных антител [14].

Частота встречаемости наивных В- и Т-кле-
ток, специфичных к конкретному эпитопу анти-
гена, составляет от 1 ∙ 105 до 1 ∙ 106 лимфоцитов. 

Таблица
Влияние В-клеточного рецептора на биологические эффекты В-лимфоцитов

Table
Effects of B Cell Antigen Receptor Engagement on B Cells

Фенотипические изменения Функциональные изменения

Повышенная экспрессия CCR7 Миграция в зону Т-клеток

Повышенная экспрессия костимуляторов B7 Повышенная способность активировать Т-хелперы

Повышенная экспрессия рецепторов к 
цитокинам, секретируемым Т-лимфоцитами Повышенная чувствительность к сигналам Т-хелперов

Повышенная экспрессия антиапоптотических 
белков Повышенная выживаемость В-лимфоцитов
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Поэтому В- и Т-клетки должны найти друг дру-
га, а затем взаимодействовать, чтобы генериро-
вать сильные гуморальные реакции. Частично 
это достигается за счет регулируемого переме-
щения клеток после распознавания антигена. 
До встречи с антигеном наивные Т-клетки экс-
прессируют хемокиновый рецептор CCR7, кото-
рый связывается с хемокинами CCL19 и CCL21, 
экспрессируемыми в Т-зонах. Наивные В-клет-
ки остаются в фолликулах, так как экспресси-
руют CXCR5, который распознает CXCL13, экс-
прессируемый фолликулярными дендритными 
клетками (FDC) и другими клетками в фоллику-
лах. При активации CD4+-лимфоциты подавля-
ют экспрессию CCR7 и увеличивают экспрессию 
CXCR5 и, как следствие, покидают зону Т-кле-
ток и мигрируют в фолликул под влиянием 
хемокинового стимула CXCL13. В результате 
снижается экспрессия хемокинового рецептора 
CXCR5 и повышается CCR7. Эти клетки также 
активируют хемоаттрактантный рецептор EBI2, 
который реагирует на оксистероловые лиганды, 
образующиеся на границе фолликул – Т-зона. 
(EBI2 назван так потому, что был обнаружен как 
ген, индуцируемый вирусом Эпштейна–Барр — 
ВЭБ.) Активированные В-клетки таким обра-
зом мигрируют в зону Т-клеток под влиянием 
CCL21, основного лиганда для CCR7 и оксисте-
ролов. Конечным результатом этих изменений 
является то, что активированные антигенами 
Т- и В-лимфоциты притягиваются друг к другу. 
Белковые антигены распознаются В-клетками 
и представляются в форме, удобной для распоз-
навания Тh, и это является следующим шагом 
в процессе активации Т- и В-клеток [15–18].

Пептиды, которые В-клетка представляет Тh, 
являются теми же молекулами, которые пер-
воначально активировали наивные CD4+-лим-
фоциты при их представлении дендритныи 
клетками (ДК). Поскольку BCR специфических 
В-клеток распознает эпитоп нативного белка 
с высокой аффинностью, то они связывают этот 
антиген гораздо эффективнее (т. е. при гораз-
до более низких концентрациях), чем другие 
В-клетки, не специфичные к данному антигену. 
Следовательно, антигенспецифичные В-клет-
ки гораздо эффективнее представляют пепти-
ды, чем другие В-клетки, не экспрессирующие 
мембранные рецепторы к антигену и остаются 
в состоянии покоя [19].

Установлено, что в активации В-клеток на 
специфический белковый антиген участвуют 

по меньшей мере два различных белковых эпи-
топа: поверхностный эпитоп нативного белка, 
который распознается В-клетками с высокой 
специфичностью; и линейный пептидный эпи-
топ, который может находиться в любой части 
интактного белка. Белок, который впослед-
ствии высвобождается в результате протеоли-
за, связывается с молекулами МНС II класса 
и распознается Тh. Антитела, которые в конеч-
ном итоге секретируются, обычно специфичны 
к конформационным детерминантам нативного 
антигена. Экспрессируемые В-лимфоцитами 
мембранные Ig распознают и связывают кон-
формационные эпитопы белков. Именно эта 
особенность распознавания антигена В-клет-
ками определяет высокую специфичность ре-
акции антител и не зависит от того факта, что 
Тh распознают только линейные эпитопы экс-
прессируемых пептидов. Фактически один 
В-лимфоцит, специфичный для нативного эпи-
топа, может связывать и эндоцитозировать бе-
лок, а также представлять множество различ-
ных пептидов, связанных с молекулами МНС II 
класса, различным Тh, но суммарный ответ ан-
тител остается специфичным для конкретного 
нативного белка [20].

При активации Тh экспрессируют лиганд 
CD40 (CD40L), который взаимодействует со 
своим рецептором CD40 В-клеток, стимули-
рованных антигеном, и индуцирует пролифе-
рацию и дифференцировку В-клеток сначала 
в экстрафолликулярных очагах, а затем в заро-
дышевых центрах. CD40 является членом су-
персемейства рецепторов фактора некроза 
опухоли (tumor necrosis factor — TNF). А CD40L 
(CD154) представляет собой тримерный мем-
бранный белок, гомологичный TNF. CD40 кон-
ститутивно экспрессируется В-лимфоцитами, 
а CD40L — активированными Тh. Таким об-
разом, активированные Тh взаимодействуют 
с В-клетками, что приводит к конформацион-
ным изменениям предварительно сформиро-
ванных тримеров CD40 и стимулирует ассоци-
ацию цитозольных белков, ассоциированных 
с рецепторами TNF (TRAFs). В итоге TRAF ак-
тивируют каскад ферментов, которые приво-
дят к активации и ядерной транслокации фак-
торов транскрипции, включая ядерный фактор 
κB (nuclear factor-κB — NF-κB) и белок-акти-
ватор 1 (activator protein 1 — API-1), которые 
в совокупности стимулируют пролиферацию 
В-клеток и усиливают синтез и секрецию Ig. 
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Аналогичные сигнальные пути активируют-
ся рецепторами TNF. Сигналы, индуцируемые 
CD40, имеют решающее значение для после-
дующих реакций зародышевого центра. Кроме 
того, активация ДК и макрофагов, опосредо-
ванная Т-клетками, включает взаимодействие 
CD40L активированных Тh с CD40 на ДК и ма-
крофагах [21–23].

Мутации в гене CD40L приводят к разви-
тию Х-сцепленного гипер-IgM-синдрома, за-
болеванию, для которого характерны дефекты 
в выработке антител, в частности, в переклю-
чении изотипов, формировании аффинности 
и несостоятельности клеточного иммунитета. 
Аналогичные аномалии наблюдаются у мы-
шей с нокаутом генов CD40 или CD40L. Инте-
ресно, что ВЭБ, контаминирующий В-клетки 
человека, вызывает их пролиферацию, что 
приводит к иммортализации клеток и разви-
тию лимфом. N-концевой цитоплазматический 
остаток скрытого латентного мембранного бел-
ка1 (latent membrane protein 1 — LMP1) ВЭБ 
ассоциируется с теми же молекулами TRAF, 
что и цитоплазматический домен CD40, и это, 
по-видимому, запускает пролиферацию В-кле-
ток. Таким образом, LMP1 EBV функциональ-
но гомологичен физиологической сигнальной 
молекуле В-клеток, и EBV, по-видимому, ис-
пользует нормальный путь активации В-лим-
фоцитов для выживания и пролиферации кле-
ток, в которых вирус может реплицироваться. 
Кроме того, Th секретируют цитокины, спо-
собствующие пролиферации и дифференци-
ровке В-лимфоцитам зародышевого центра на 
ранних стадиях. Однако не установлено, какова 
действительно роль этих цитокинов в данных 
реакциях [24–27].

Т-зависимая активация В-клеток в экстра-
фолликулярных очагах приводит к раннему 
синтезу низкоаффинных антител на белко-
вые антигены, запускает последующие реак-
ции зародышевого центра и ограничивает рас-
пространение инфекции. Каждый такой очаг 
может образовывать от 100 до 200 плазмати-
ческих клеток, секретирующих антитела. В се-
лезенке экстрафолликулярные очаги форми-
руются во внешних частях богатой Т-клетками 
периартериолярной лимфоидной оболочки 
(periarteriolar lymphoid sheath — PALS) или 
между зоной Т-клеток и красной пульпой. Эти 
скопления клеток также являются очагами 
PALS. Аналогичные Т-зависимые очаги на-

блюдаются в мозговых тяжах лимфатических 
узлов [28].

У активируемых Тh В-клеток во внефолли-
кулярных очагах происходит изменение изоти-
па. Клетки внефолликулярных очагов, секре-
тирующие антитела, включая плазмобласты 
и тканевые плазматические клетки, в основ-
ном недолговечны, и они не могут мигрировать 
в отдаленные участки, такие как костный мозг. 
Во вторичных лимфоидных органах плазмоб-
ласты снижают активность CXCR5 и CCR7, 
повышают активность CXCR4 и мигрируют 
в красную пульпу селезенки или лимфатиче-
ские узлы в ответ на взаимодействие CXCR4 
с лигандом CXCL12 [29].

Некоторые В-лимфоциты, активированные 
на границе фолликул – Т-зона, становятся 
предшественниками В-клеток зародышевого 
центра. FDC секретируют CXCL13, который 
привлекает небольшое количество (от несколь-
ких до 100) таких клеток. Эти клетки-предше-
ственники снижают уровень EBI2 (Epstein–
Barr virus-induced gene 2) и повышают уровень 
рецепторов, способствующих их удержанию 
в центре фолликула, и инициируют реакции 
зародышевого центра. Экстрафолликулярный 
ответ также способствует образованию Т-фол-
ликулярных хелперных клеток (Tfh), мигриру-
ющих в фолликул, и необходимых для форми-
рования зародышевого центра. В течение 4–7 
дней после воздействия антигена активиро-
ванные антигенспецифические В-клетки вне 
фолликула индуцируют дифференцировку ра-
нее активированных Т-клеток в Tfh. Сами Tfh 
экспрессируют высокие уровни CXCR5 и по-
падают в лимфоидные фолликулы с помощью 
CXCL13, лиганда для CXCR5. Кроме CXCR5, 
Tfh экспрессируют индуцируемый костиму-
лятор (inducible costimulator — ICOS), белок 
программируемой клеточной гибели-1, IL-21 
и фактор транскрипции BCL-6. Фенотип Tfh 
отличен от фенотипа Thl, Th2 и Thl7 эффек-
торных Т-клеток [30, 31].

Дифференцировка Tfh-клеток включает 
первоначальную активацию антигенпрезен-
тирующими ДК и последующую активацию 
В-клетками. Дифференцировка в Thl, Th2, 
Thl7 или в Tfh частично зависит от силы пер-
воначального взаимодействия между комплек-
сом МНС II класса-пептид, ДК и TCR наивных 
CD4+Т-клеток. Сильная активация TCR с помо-
щью ДК обеспечивает преимущественную диф-
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ференцировку в Tfh, стимулирует экспрессию 
транскрипционного репрессора BCL-6 и сни-
жает уровни α-цепи рецептора IL-2 (IL-2R). 
Эта начальная экспрессия BCL6 в сочетании со 
слабой передачей сигналов IL-2R ингибирует 
дифференцировку клеток в Thl, Th2 или Thl7. 
Некоторые из этих активированных Т-клеток 
начинают экспрессировать CXCR5 и для их 
окончательной дифференцировки в Tfh-клет-
ки необходимо взаимодействие с активирован-
ными В-клетками [32].

Известно, что ряд молекул В-лимфоцитов 
и Th играют ключевую роль в дифференциров-
ке Tfh. Связывание лиганда костимулирую-
щей молекулы ICOS активированных В-клеток 
с рецептором ICOS, представителем семей-
ства CD28 Т-лимфоцитов способствует диф-
ференцировке Т-клеток в Tfh. Образование 
Tfh также зависит от взаимодействий между 
активированными В-клетками и Th, опосре-
дованных молекулами сигнальной активации 
лимфоцитов (signaling lymphocytic activation 
molecule — SLAM). Сигнальная молекула, ассо-
циированная с белками семейства SLAM в Tfh  
– это SLAM-ассоциированный белок (SLAM-
associated protein — SAP). Передача сигналов 
SAP стабилизирует экспрессию регуляторов 
транскрипции BCL-6, которые необходимы 
для развития Tfh. SAP мутирует у пациентов 
с Х-сцепленным лимфопролиферативным син-
дромом, который связан с дефектами антител 
и цитотоксическими реакциями Т-клеток [33, 
34].

Tfh секретируют IL-21, который обеспечи-
вает развитие зародышевого центра и способ-
ствует образованию плазматических клеток. 
IL-21 способствует селекции В-клеток зароды-
шевого центра и дифференцировке активиро-
ванных В-клеток в плазмобласты. Кроме IL-21, 
Tfh секретируют IL-4 и IL-13, а также, вероят-
но, низкие уровни IFN-γ. Известно, что некото-
рые из этих цитокинов участвуют в переклю-
чении изотипов. Экстрафолликулярные Tfh 
также секретируют IL-4 и IL-21, стимулирую-
щие переключение изотипов вне зародышево-
го центра. В зародышевом центре развиваются 
реакции образования долгоживущих плазма-
тических клеток и В-клеток памяти, продолжа-
ется смена изотипа. Происходит сложный про-
цесс дифференцировки В-лимфоцитов и отбор 
клеток с наиболее аффинными антигенными 
рецепторами [35, 36].

Зародышевые центры формируются во вто-
ричных лимфоидных органах примерно через 
4–7 дней после начала Т-зависимого В-кле-
точного ответа. Зародышевые центры состо-
ят из двух различных областей: темной зоны, 
плотно заполненной быстро пролиферирую-
щими В-клетками, и светлой зоны, где отби-
раются высокоаффинные В-клетки, способ-
ные выживать и дифференцироваться дальше. 
Клеточный состав этих зон различен. Tfh при-
сутствуют только в светлой зоне, содержащей 
FDC. Они встречаются только в лимфоидных 
фолликулах и экспрессируют рецепторы ком-
племента (CR1, CR2 и CR3) и Fc-рецепторы. 
Эти молекулы участвуют в представлении ан-
тигенов для отбора В-клеток зародышевого 
центра. FDC не экспрессируют молекулы MHC 
II класса и отличаются от ДК, экспрессирую-
щих MHC II класса, представляющие пептиды 
Т-лимфоцитам. Длинные цитоплазматические 
отростки FDC образуют сеть, вокруг которой 
формируются зародышевые центры. В-клет-
ки темной и светлой зон являются центроб-
ластами и центроцитами соответственно. Эти 
зоны не фиксированы, так как В-клетки пе-
ремещаются между темной и светлой зонами. 
В-клетки, активированные Tfh посредством 
взаимодействия CD40L-CD40, многократно 
пролиферируют, образуют темную зону заро-
дышевого центра. Время удвоения этих проли-
ферирующих В-клеток зародышевого центра 
составляет от 6 до 12 ч. Так что в течение 5 дней 
один лимфоцит может дать начало 5000 потом-
кам [37–40].

В генах Ig пролиферирующих В-клетках 
темной зоны происходят процессы соматиче-
ской гипермутации. Этот процесс инициирует-
ся активацией фермента цитидиндезаминазы 
(cytidine deaminase — AID), который в высо-
кой степени экспрессируется клетками темной 
зоны. После многократного деления В-клетки 
темной зоны перестают делиться и подавляют 
экспрессию хемокинового рецептора CXCR4. 
Лиганды CXCR4, CXCL12 более представле-
ны в темной зоне, чем в светлой. Потеря экс-
прессии CXCR4 приводит к миграции мути-
ровавших неделящихся В-клеток в соседнюю 
светлую зону, содержащую Tfh и FDC. Эти не-
делящиеся В-клетки темной зоны все еще экс-
прессируют CXCR5 и притягиваются к светлой 
зоне, содержащей более высокую концентра-
цию CXCL13 [41, 42]. 
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В светлой зоне В-клетки, подвергшиеся со-
матической гипермутации, тестируют на их 
способность распознавать антиген, представля-
емый FDC. В-клетки с высокоаффинными BCR 
с большей вероятностью захватывают антиген, 
представляют его Tfh и получают сигналы, опо-
средованные CD40 и цитокинами, секретируе-
мыми Т-клетками. В результате эти В-клетки 
отбираются для дальнейшей дифференциров-
ки. Другие В-клетки, не прошедшие отбор, под-
вергаются апоптозу. Отобранные В-лимфоциты 
светлой зоны экспрессируют фактор транскрип-
ции MYC, повторно экспрессируют хемокино-
вый рецептор CXCR4 и, таким образом, возвра-
щаются в темную зону. В-клетки зародышевого 
центра могут подвергаться многократным ци-
клам мутации и отбора, мигрируя из светлой 
зоны в темную и обратно. Этот процесс способ-
ствует секреции высокоаффинных антител [43].

После нескольких этапов отбора высокоаф-
финные В-клетки выходят из зародышевого 
центра в виде плазмобластов в костный мозг 
и дифференцируются в долгоживущие плаз-
матические клетки. Однако не известно, по-
чему отобранные высокоаффинные В-клет-
ки светлой зоны не возвращаются в темную 
зону, а покидают зародышевый центр. Извест-
но лишь то, что, как только высокоаффинные 
В-клетки светлой зоны повторно экспресси-
руют EBI2, они покидают зародышевый центр. 
Из зародышевого центра В-клетки, подверг-
шиеся ограниченной соматической гипермута-
ции, остаются относительно низкоаффинными 
и превращаются в В-клетки памяти. Клетки 
памяти обладают способностью рециркулиро-
вать и мигрировать из одного вторичного лим-
фоидного органа в другой. Формирование заро-
дышевого центра нарушено у людей и мышей 
с генетическими дефектами в развитии или ак-
тивации Т-клеток, или с мутациями либо CD40, 
либо его лиганда [44–47].

При Т-зависимых реакциях активированные 
В-клетки, экспрессирующие IgM и IgD, пре-
терпевают переключение изотипа тяжелых це-
пей и секретируют антитела различных клас-
сов, таких как γ, α и ε. Переключение изотипов 
вне фолликула происходит за счет экстрафол-
ликулярных Tfh. В-клетки изменяют изотипы 
антител, которые они секретируют, меняя по-
стоянные участки тяжелых цепей, но специ-
фичность антител (определяется вариабельны-
ми участками) остается неизменной [48].

Переключение изотипов антител в ответ на 
различные типы патогенов регулируется ци-
токинами, которые секретируют Тh. Переклю-
чение с IgM на IgG является важным аспектом 
Т-зависимой реакции антител против многих 
бактерий и вирусов. У мышей переключение 
на подклассы IgG индуцируется IFN-γ, кото-
рый секретируется Tfh. Однако нет никаких 
доказательств того, что у людей переключение 
синтеза на изотипы IgG связано с клетками, се-
кретирующими IFN-γ, и которые экспрессиру-
ют более высокие уровни IL-21, что и приводит 
к переключению с IgM на IgG, но детали того, 
какие цитокины приводят к переключению на 
синтез IgGl, IgG2, IgG3 и IgG4, пока остаются 
неизвестными [49, 50]. 

Кроме того, цитокины обеспечивают пере-
ключение синтеза изотипов иммуноглобу-
линов В-клетками в разных анатомических 
участках. В частности, В-клетки слизистых 
оболочек переключаются на синтез IgA, кото-
рый наиболее эффективно транспортируется 
через эпителий. Переход на синтез IgA стиму-
лируется трансформирующим фактором ро-
ста β, секретируемым многими типами клеток, 
включая Тh слизистые оболочки и другие тка-
ни. Цитокины семейств TNF, BAFF и APRIL 
также стимулируют переключение на син-
тез IgA. Эти цитокины, вырабатываемые ми-
елоидными клетками, могут стимулировать 
IgA-реакцию в отсутствие помощи Т-клеток. 
Некоторые индивидуумы, унаследовавшие 
мутантные версии гена TACI, кодирующего 
рецептор к этим цитокинам, имеют избира-
тельный дефицит продукции IgA [51, 52].

Сигналы CD40 вместе с цитокинами, вызы-
вают переключение изотипов. Взаимодействие 
с CD40 индуцирует экспрессию фермента ци-
тидиндеаминазы (activation-induced (cytidine) 
deaminase — AID), имеющего решающее зна-
чение как для переключения изотипов, так 
и для формирования аффинности. Необходи-
мость передачи сигналов CD40 и AID для со-
действия переключению изотипов В-клетками 
подтверждена изучением как у мышей, так 
и у людей, у которых отсутствуют CD40, CD40L 
или AID. Во всех этих случаях в реакции анти-
тел на белковые антигены преобладают анти-
тела изотипа IgM, а переключение на другие 
изотипы ограничено [53, 54].

Молекулярный механизм переключения 
изотипов — это процесс, при котором ДНК 
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с тяжелой цепью Ig В-клеток разрезается и ре-
комбинируется таким образом, что ранее сфор-
мированный экзон VDJ, кодирующий V-домен, 
помещается рядом с нижележащей С-областью, 
а промежуточная ДНК удаляется. Эти события 
рекомбинации ДНК связаны с нуклеотидными 
последовательностями, которые расположены 
в интронах между сегментами J и C на 5’-концах 
каждого CH локуса, отличного от гена δ. Цито-
кины определяют, какой участок зародышевой 
линии CH подвергнется транскрипции. Так, IL-4 
индуцирует транскрипцию зародышевой линии 
через локус Iε-Sε-Cε. Это приводит сначала к об-
разованию ε-транскриптов зародышевой линии 
В-лимфоцитов, экспрессирующих IgM, а затем 
к рекомбинации Sμ-области с областью Sε. Про-
межуточная ДНК теряется, а экзон VDJ пере-
мещается к Cε. Конечным результатом является 
секреция IgE с тем же V-доменом, что и у исход-
ного IgM, секретируемого той же В-клеткой (см. 
рисунок) [55, 56].

Выше указывалось, что AID является ключе-
вым ферментом, необходимым для переключе-
ния изотипа и соматической гипермутации. Его 
экспрессия индуцируется активированными 
В-клетками, главным образом сигналами CD40 
от Tfh. Фермент удаляет аминогруппу из цито-
зинов в одноцепочечных ДНК-матрицах, пре-
вращая остатки цитозина (C) в дезаминиро-
ванные остатки урацила (U). Однако как AID 
осуществляет переключение областей, не ясно. 
Этот фермент обладает склонностью к опре-
деленным тетрануклеотидным мотивам, со-
держащим GC. Области переключения богаты 
этими мотивами, а индуцируемая цитокинами 
транскрипция через эти области делает их до-
ступными [57].

Пролиферирующие В-клетки зародышевого 
центра в темной зоне, перестроенные V- гены 
Ig подвергаются точечным мутациям с чрезвы-
чайно высокой частотой. Это примерно в 1 тыс. 
раз превышает спонтанную частоту мутаций 

Рисунок. Механизмы переключения изотипов тяжелой цепи 
Figure. Mechanisms of heavy chain isotype switching
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в других генах млекопитающих. Поэтому му-
тации в перестроенных V-генах Ig также на-
зывают соматической гипермутацией. V-гены, 
экспрессируемые в тяжелых и легких цепях 
каждой В-клетки содержат в общей сложности 
около 700 нуклеотидов. Таким образом, мута-
ции будут накапливаться в экспрессируемых 
V-областях. Мутации в V-гене Ig продолжают 
происходить и в других В-клетках. В резуль-
тате любой клон В-клеток может накапливать 
все больше и больше мутаций в зародышевом 
центре в течение своей жизни. Предполагается, 
что из-за соматических мутаций нуклеотидные 
последовательности IgG, полученные из одного 
клона В-клеток, могут отличаться на 5 % от ис-
ходной последовательности зародышевой ли-
нии. Обычно это приводит к замене до 10 ами-
нокислот. Мутации сгруппированы в основном 
в антигенсвязывающих V-областях, определя-
ющих комплементарность, при этом наличие 
мутаций коррелирует с увеличением сродства 
антител к антигену, вызвавшему имунный от-
вет (ИО) [19, 31, 57].

Важную роль в формировании аффинно-
сти также играет AID, так как его ДНК-деза-
миназная активность преобразует C-остатки  
в U-остатки в определенных тетрануклеотид-
ных точках (AGCT), которые находятся по все-
му геному, но нацелены в первую очередь на 
перестроенные V-области. UsU, которые об-
разуются из Cs, могут быть заменены на TsT 
при репликации ДНК, что приводит к распро-
страненному типу мутации от C к T. Созданный 
таким образом участок подвержен ошибкам, 
но восстанавливается с помощью процесса ре-
парации ДНК, что в конечном итоге приводит 
к замене любым из четырех нуклеотидов ДНК 
в каждом участке дезаминирования цитиди-
на, вызванного AID. Ферменты MSH2 и MSH6, 
обычно участвующие в процессе восстановле-
ния несоответствий ДНК, являются важны-
ми участниками соматической гипермутации. 
Остается неясным, как два хорошо известных 
механизма репарации ДНК, репарация выре-
зания оснований и репарация несоответствий, 
которые обычно являются высокоточными 
процессами, задействуют ДНК-полимеразы, 
подверженные ошибкам [20, 27].

Повторная стимуляция Т-клеточно-зависи-
мыми белковыми антигенами приводит к ми-
грации В-клеток и увеличению числа мутаций 
в генах Ig антигенспецифических В-клеток 

зародышевого центра. Некоторые из этих му-
таций, вероятно, будут полезны, поскольку 
они станут генерировать высокоаффинные ан-
титела. Однако многие из мутаций могут при-
вести к снижению или даже потере связыва-
ния с антигеном. Следовательно, следующим 
и решающим шагом в процессе аффинного 
созревания является отбор наиболее высоко-
аффинных В-клеток. В-клетки, подвергшиеся 
соматической мутации, мигрируют в богатую 
FDC-зону зародышевого центра, где погибают 
в результате апоптоза, а В-клетки с высокоаф-
финными рецепторами к антигену связывают 
антиген, присутствующий в низких концентра-
циях, и выживают преимущественно благодаря 
нескольким механизмам. Во-первых, распозна-
вание антигена само по себе индуцирует экс-
прессию антиапоптотических белков семейства 
BCL-2. Во-вторых, высокоаффинные В-клет-
ки представляют антиген и взаимодействуют 
с ограниченным количеством Tfh зародыше-
вого центра. Эти Tfh-клетки осуществляют 
сигналы через CD40L и цитокины, способствуя 
выживанию В-клеток, с которыми они взаимо-
действуют [24, 28, 54, 58, 59].

Чем больше секретируется антител, тем 
большее количество антигена выводится из ор-
ганизма и тем меньше его остается в зародыше-
вых центрах. В-клетки, специфически взаимо-
действующие с этим антигеном, экспрессируют 
рецепторы со все большим сродством к нему. 
В результате отобранные В-клетки секрети-
руют Ig с возрастающим сродством к антиге-
ну. Поскольку соматическая мутация сопро-
вождается появлением В-клеток, которые 
не экспрессируют высокоаффинные рецепто-
ры к антигену, это приводит к апоптотической 
гибели В-клеток. Разрывы ДНК, связанные 
с соматической гипермутацией и переключени-
ем изотипов, предрасполагают к хромосомным 
транслокациям различных онкогенов в локусы 
гена Ig, приводящим к образованию опухолей 
из В-клеток (лимфомы). Это объясняет, поче-
му многие лимфомы развиваются из В-клеток 
зародышевого центра. Зародышевые центры 
также могут способствовать патогенезу ауто-
иммунных заболеваний. Реакция соматически 
мутировавших В-клеток на собственные анти-
гены контролируется регуляторными Т-клет-
ками, некоторые из которых экспрессируют 
CXCR5, проникают в фолликулы и известны 
как Т-фолликулярные регуляторные клетки. 
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Возможно, что дефицит этих регуляторных 
Т-клеток вызывает увеличение числа Tfh и вы-
живание аутореактивных В-клеток, приводя-
щих к аутоиммунным заболеваниям [15, 60, 61].

Плазматические клетки, секретирующие 
антитела, – это морфологически отличные, 
терминально дифференцированные В-клет-
ки, способные к обильной секреции антител. 
Они образуются после активации В-клеток по-
средством сигналов от BCR, CD40, TLRs и дру-
гих рецепторов, включая рецепторы цитокинов. 
Существует два типа плазматических клеток: 
короткоживущие и долгоживущие. 

Короткоживущие плазматические клетки 
образуются во время Т-независимых реакций 
и на ранних стадиях Т-зависимых реакций 
в экстрафолликулярных В-клеточных очагах. 
Эти клетки обычно обнаруживаются во вторич-
ных лимфоидных органах и в периферических 
нелимфоидных тканях [62].

Долгоживущие плазматические клетки об-
разуются в результате Т-зависимых реакций 
зародышевого центра на белковые антигены. 
Сигналы от BCR и IL-21 взаимодействуют при 
образовании плазматических клеток и их пред-
шественников – плазмобластов. 

Плазмобласты являются самыми ранни-
ми клетками, секретирующими антитела. 
Они продолжают пролиферировать, но прак-
тически не экспрессируют CD20 – маркер зре-
лых В-клеток. Плазмобласты, образующиеся 
в зародышевых центрах, попадают в кровоток 
и в костный мозг, где они прекращают деление 
и дифференцируются в долгоживущие плаз-
матические клетки. Этому способствуют цито-
кины семейства BAFF, которые связываются 
с трансмембранным сигнальным белком (ре-
цептор мембран плазматических клеток), ко-
торый подает сигналы, позволяющие клеткам 
выживать в течение длительного времени [63].

Обычно через 2–3 нед после иммунизации 
Т-зависимым белковым антигеном костный мозг 
становится основным местом выработки анти-
тел. Плазматические клетки костного мозга мо-
гут продолжать секретировать антитела в тече-
ние десятилетий даже при отсутствии антигена. 
Подсчитано, что почти половина антител в кро-
ви здорового взрослого человека вырабатывает-
ся долгоживущими плазматическими клетками, 
и они специфичны к антигенам, с которыми ИС 
сталкивалась в прошлом. Секретируемые ан-
титела попадают в кровоток и секреты слизи-

стых оболочек. Зрелые плазматические клетки 
повторно не циркулируют. Дифференцировка 
В-клеток в плазмоциты сопровождается серьез-
ными структурными изменениями в компонен-
тах эндоплазматического ретикулума и уве-
личением продукции Ig, а также изменением 
тяжелых цепей мембранных Ig на секретируе-
мую форму. В-лимфоциты резко увеличивают-
ся в размерах, эндоплазматический ретикулум 
и комплекс Гольджи становятся укрупненными, 
клетка превращается в секретирующую, кото-
рая мало похожа на В-лимфоцит или даже вооб-
ще не похожа [51, 63].

В-клетки памяти образуются при актива-
ции зародышевого центра. Хотя большинство 
В-клеток памяти развиваются в зародышевых 
центрах с участием Т-лимфоцитов, некоторые 
В-клетки памяти, экспрессирующие IgM, об-
разуются без их участия. Клетки памяти вы-
живают в течение длительного времени, по-
скольку они экспрессируют высокие уровни 
антиапоптотического белка BCL-2. Некоторые 
В-клетки памяти могут оставаться в лимфо-
идном органе, где они были сформированы, 
в то время как другие выходят из зародыше-
вых центров и циркулируют в периферической 
крови и лимфоидных органах. Клетки памяти 
развиваются из низкоаффинных антигенспец-
ифичных В-клеток, которые относительно рано 
появляются в зародышевом центре после огра-
ниченных циклов соматической гипермутации 
и отбора [3].

Результат дифференцировки В-клеток ре-
гулируется индукцией и активацией различ-
ных факторов транскрипции. Активирован-
ные В-клетки могут трансформироваться 
в короткоживущие или долгоживущие плаз-
матические клетки, секретирующие большое 
количество антител, или же превращаться 
в долгоживущие клетки памяти, не секрети-
рующие антитела, но быстро реагирующие на 
антиген. Основными транскрипционными фак-
торами, участвующими в определении судь-
бы В-клеток зародышевого центра, являются  
BCL-6, белок созревания 1, индуцируе-
мый В-лимфоцитами (B lymphocyte-induced 
maturation protein — ВLIMP), и фактор транс-
крипции гемопоэтических клеток (IRF4) [16, 20].

В-клетки зародышевого центра, передавая 
сигналы через CD40 и рецептор IL-21, инду-
цируют экспрессию BCL-6, который функцио-
нирует как репрессор транскрипции для мас-
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сивной пролиферации В-клеток зародышевого 
центра. BCL-6 подавляет экспрессию ингибито-
ров циклинзависимой киназы и таким образом 
взаимодействует с активаторами транскрип-
ции, подобными c-MYB, чем активирует кле-
точный цикл В-клеток зародышевого центра. 
BCL-6 также подавляет фактор транскрипции 
р53, который опосредует остановку клеточного 
цикла и апоптотическую гибель клеток после 
повреждения ДНК. В результате В-клетки мо-
гут переносить разрывы ДНК, которые сопро-
вождают смену изотипа, соматическую гипер-
мутацию и относительно устойчивы к апоптозу. 
BCL-6 противодействует и другому репрессору 
транскрипции — ВLIMP, необходимому для 
развития плазматических клеток, и, таким об-
разом, предотвращает преждевременную диф-
ференцировку клеток зародышевого центра 
в плазматические клетки. BLIMP1 — репрес-
сор транскрипции, а IRF4 — активатор транс-
крипции, индуцируются отдельными субпопу-
ляциями активированных В-клеток. BLIMP1 
подавляет и второй фактор транскрипции — 
PAX5, необходимый для поддержания зрелых 
В-клеток. IRF4 способствует экспрессии XBP1, 
важнейшего фактора транскрипции. XBP1 
обеспечивает защиту дифференцирующихся 
плазматических клеток от вредного воздей-
ствия белковых молекул, что способствует со-
зреванию плазматических клеток и усиленно-
му синтезу Ig [22, 24].

Низкоаффинные В-клетки снижают уровень 
BCL-6, не индуцируют MYC, снижают актива-
цию mTORC и дифференцируются в В-клетки 
памяти. В-клетки памяти нуждаются в транс-
крипционном факторе HHEX, который ин-
дуцируется в отсутствие BCL-6, а он, в свою 
очередь, индуцирует и поддерживает уровень 
антиапоптотического белка BCL-2, который не-
обходим для выживания В-клеток памяти. Из-
вестно, что многие другие факторы транскрип-
ции способствуют индукции и поддержанию 
активности В-клеток зародышевого центра. 
Важным регулятором программы В-клеток за-
родышевого центра, которая подавляет другие 
функции, является белок-регулятор транс-
крипции — BACH2. Другой фактор транскрип-
ции FOXO1 необходим для развития В-клеток 
зародышевого центра. Он индуцирует экспрес-
сию хемокинового рецептора — CXCR4, обеспе-
чивающего миграцию В-лимфоцитов. Киназа 
PI-3 подавляет FOXO1, а В-клетки, подвергаю-

щиеся положительному отбору, экспрессируют 
MYC и FOXO1, что также способствует их ми-
грации [29, 36, 47].

Многие небелковые антигены, такие как по-
лисахариды, липиды и нуклеиновые кислоты, 
стимулируют секрецию антител без помощи 
Th. Секретируемые антитела, как правило, 
имеют низкую аффинность и являются преи-
мущественно IgM с ограниченным переклю-
чением изотипов на некоторые подтипы IgG, 
а также на IgA. Субпопуляции В-лимфоцитов 
МЗС и В-l особенно важны для синтеза анти-
тел, вызванного Т-независимыми антигенами. 
В то время как ответы на Т-зависимые белко-
вые антигены в значительной степени опосре-
дуются фолликулярными В-лимфоцитами. 
В-клетки МЗС — отдельная субпопуляция 
В-клеток, которые преимущественно реагиру-
ют на антигены полисахаридной природы. По-
сле активации эти клетки дифференцируются 
в короткоживущие плазматические клетки, 
секретирующие в основном IgM. В-l-клетки — 
другая линия В-клеток, которая реагирует на 
TI-антигены, главным образом в брюшине и на 
слизистых оболочках. Антитела, вырабатыва-
емые на Т-независимые антигены, секретиру-
ются в основном в МЗС, брюшной полости и на 
слизистых оболочках. Макрофаги, расположен-
ные в краевых зонах, окружающих лимфоид-
ные фолликулы в селезенке, особенно эффек-
тивны при захвате полисахаридных антигенов, 
когда они попадают в макроорганизм паренте-
ральным путем. Антигены TI могут длительное 
время сохраняться на поверхности макрофа-
гов маргинальной зоны, где они распознаются 
специфическими В-клетками [55, 56].

Т-независимые антигены: TI-антигены, поли-
сахариды, гликолипиды и нуклеиновые кислоты 
стимулируют пролиферацию и дифференци-
ровку В-клеток в отсутствие помощи Тh. Однако 
эти антигены не могут быть обработаны и пред-
ставлены в ассоциации с молекулами MHC, по-
этому они не распознаются CD4+ Т-клетками. 
Большинство TI-антигенов являются муль-
тивалентными и состоят из повторяющихся 
идентичных антигенных детерминант. Такие 
мультивалентные антигены распознаются BCR 
специфических В-клеток, что приводит к их ак-
тивации без участия Th. Кроме того, многие по-
лисахаридные антигены активируют систему 
комплемента альтернативным или лектиновым 
путем, генерируя C3d, который связывается 
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с антигеном и распознается CR2, тем самым уси-
ливая активацию В-клеток. Кроме того, реакции 
на TI-антигены также могут быть облегчены до-
полнительными сигналами от микробных про-
дуктов, активирующих TLR В-лимфоцитов [19].

Обсуждение. Активированные Т-хелперы 
экспрессируют CD40L, взаимодействующий 
с CD40 В-лимфоцитов. Кроме того, Т-хелперы 
секретируют цитокины, связывающиеся с про-
фильными цитокиновыми рецепторами В-кле-
ток. Комбинация сигналов CD40 и цитокинов 
стимулирует пролиферацию и дифференци-
ровку В-клеток. Стимуляция активирован-
ных В-клеток в экстрафолликулярных зонах 
Т-хелперов приводит к образованию экстра-
фолликулярных очагов, где осуществляется 
переключение изотипов иммуноглобулинов 
и образуются короткоживущие плазматиче-
ские клетки. Часть активированных Т-хелпе-
ров дифференцируется в специализированные 
Т-фолликулярные вспомогательные клетки, 
экспрессирующие высокие уровни индуцируе-
мых костимуляторов и секретируют IL-21. Ак-
тивированные В-клетки мигрируют в фолли-
кул, где происходит синтез антител.

Известно, что в развивающихся ИО на TI 
обычно наблюдается незначительное переклю-
чение изотипов иммуноглобулинов, однако у че-
ловека некоторые Т-независимые небелковые 
антигены индуцируют секрецию IgG2. У мышей 
были выявлены низкие уровни IgG3 и IgA. Пе-
реключению синтеза изотипов в Т-независимых 
реакциях способствуют BAFF и APRIL, секре-
тируемые клетками миелоидного происхож-
дения, такими как ДК и макрофаги. Они также 
способствуют индуцированию синтеза AID ак-
тивированными В-лимфоцитами, взаимодей-
ствуя с рецептором семейства BAFF — TACI. 
В этих процессах также задействованы TLR 
В-лимфоцитов. Кроме того, секретируемые мно-
гими нелимфоидными клетками слизистой обо-
лочки TGF-β опосредуют переключение синтеза 
В-лимфоцитами IgA, направленных против не-
белковых антигенов [8, 48, 53].

Гуморальный иммунитет служит основным 
механизмом защиты от инфекций, вызывае-
мых TI-антигенами, которые являются компо-
нентами клеточной стенки инкапсулированных 
бактерий. По этой причине люди с врожденной 
или приобретенной недостаточностью гумо-
рального иммунитета особенно восприимчивы 
к инфекциям, вызываемым пневмококками, 

менингококками и гемофильной палочкой.
Т-независимые антигены также способствуют 

секреции естественных антител, присутству-
ющих в крови здоровых людей. Большинство 
природных антител — это низкоаффинные ан-
тиуглеводные антитела, которые, как предпо-
лагается, вырабатываются В-лимфоцитами 
брюшины, реагирующими на бактериальные ан-
тигены, колонизирующие желудочно-кишечный 
тракт, и В-лимфоцитами МЗС. Большая часть 
природных антител у людей и мышей специ-
фична к окисленным липидам (лизофосфати-
дилхолин и фосфорил холин фосфатидилхолин). 
Эти липиды содержатся на мембранах бактерий 
и в апоптотических клетках, но не обнаружива-
ются на поверхности физиологически активных 
клеток-хозяев. Некоторые экспериментальные 
данные указывают на то, что природные анти-
тела, специфичные к этим фосфолипидам, обе-
спечивают защиту от бактериальных инфекций 
и способствуют фагоцитозу апоптотических кле-
ток. Антитела против антигенов группы крови 
по системе ABO – еще один пример природных 
антител, распознающих определенные гликоли-
пиды (антигены групп крови), экспрессируемые 
на поверхности многих типов клеток, включая 
клетки крови [14, 54].

Секретируемые антитела, образуя комплек-
сы антиген – антитело ингибируют актива-
цию В-клеток, связываясь с ингибирующими 
Fсγ-рецепторами антигенспецифичных В-лим-
фоцитов. Этот механизм обратной связи спо-
собствует подавлению секреции IgG В-лим-
фоцитами за счет взаимодействия комплексов 
IgG-антиген с FcγRIIB-рецептором или CD32. 
Цитоплазматический участок FcγRIIB содер-
жит мотив ингибирования иммунорецепторов 
на основе тирозина (immunoreceptor tyrosine-
based inhibition motif — ITIM). Когда этот 
Fсγ-рецептор задействован, ITIM на цитозоль-
ном конце рецептора фосфорилируется и об-
разует сайт стыковки для инозитфосфатазы, 
содержащей SH2-домен (site for the SH2 do-
main-containing inositol phosphatase — SHIP). 
Рекрутируемый SHIP гидролизует фосфат 
в сигнальном промежуточном звене фосфати-
дилинозитолтрифосфате и инактивирует эту 
молекулу. Данное взаимодействие с FcγRIIB 
прекращает активацию В-клеток. Комплексы 
антиген – антитело одновременно взаимодей-
ствуют с эпитопом (антиген) и с FcγRIIB (анти-
тело), и это приближает ингибирующие фос-
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фатазы к эпитопам антигена, что блокирует 
передачу сигналов [4, 20, 24].

Обратная связь с антителами, опосредованная 
Fc-рецепторами, является физиологическим 
механизмом контроля гуморальных иммунных 
реакций, поскольку она запускается секретиру-
емыми антителами и блокирует их дальнейшую 
секрецию. Важность ингибирования, опосредо-
ванного FcγRIIB, демонстрируется неконтроли-
руемой выработкой антител, наблюдаемой у мы-
шей, у которых ген, кодирующий этот рецептор, 
был отключен. Полиморфизм в гене FcγRIIB был 
связан с предрасположенностью к аутоиммун-
ной патологии, в частности, к системной красной 
волчанке [17, 55].

В-клетки экспрессируют и другой ингиби-
рующий рецептор — CD22, представляющий 
собой лектин, связывающий сиаловую кислоту. 
Однако механизм этого эффекта неизвестен. 
У мышей, лишенных CD22, наблюдается ги-
перактивация В-клеток. Цитоплазматический 
участок этой молекулы содержит остатки ти-
розина ITIM, которые при фосфорилирова-
нии киназой семейства SRC LYN связывают 
SH2-домен тирозинфосфатазы SHP1. SHP1 
удаляет фосфаты из остатков тирозина не-
скольких ферментов и адаптерных белков, уча-
ствующих в передаче сигналов BCR, и таким 
образом отменяет активацию В-клеток. У мы-
шей с неконтролируемой активацией В-клеток 
и секрецией аутоантител развивается тяже-
лый иммунодефицит, в основе которого лежит 
естественная мутация в SHP1. Условная деле-
ция SHP1, а также искусственная потеря LYN 
В-клетками приводит к нарушению толерант-
ности периферических В-клеток и развитию 
аутоиммунных заболеваний [10, 13, 17].

Заключение. При гуморальном ИО В-лимфо-
циты активируются антигеном и секретируют 
антитела, нейтрализующие антиген. Реакция 
В-клеток на белковые антигены требует уча-
стия CD4+ Т-клеток, специфичных к данному 
антигену. Зависимые от Th ответы В-клеток 
на белковые антигены требуют первоначаль-
ной независимой активации наивных Т-клеток 
в Т-клеточных зонах и В-клеток в лимфоид-
ных фолликулах лимфоидных органов, каждая 
из которых специфична для своей части одного 
и того же белкового антигена. B-клетка, распоз-
нающая конформационный эпитоп нативного 
белкового антигена, усваивает белок, обрабаты-
вает его и экспрессирует с молекулами MHC II 

класса для распознавания Th. Активированные 
Тh экспрессируют CD40L, взаимодействующий 
с CD40 В-лимфоцитов. Кроме того, Тh секре-
тируют цитокины, связывающиеся с профиль-
ными цитокиновыми рецепторами В-клеток. 
Комбинация сигналов CD40 и цитокинов сти-
мулирует пролиферацию и дифференцировку 
В-клеток. Стимуляция активированных В-кле-
ток в экстрафолликулярных зонах Тh приводит 
к образованию экстрафолликулярных очагов, 
в которых осуществляется переключение изо-
типов иммуноглобулинов и образуются корот-
коживущие плазматические клетки. Некото-
рые активированные Тh дифференцируются 
в специализированные Tfh, экспрессирующие 
высокие уровни индуцируемого костимулятора 
(ICOS), CXCR5 и секретируют IL-21. Tfh-клет-
ки и активированные антигеном В-клетки ми-
грируют в фолликул, где Tfh их активируют, 
инициируя образование зародышевых центров. 
Поздние события синтеза антител, которые про-
исходят в зародышевых центрах, включают до-
полнительное переключение изотипов, сомати-
ческую мутацию, формирование аффинности, 
образование В-клеток памяти и индукцию дол-
гоживущих плазматических клеток. Переклю-
чение изотипа требует индукции AID, которая 
превращает цитозин в урацил в одноцепочечной 
ДНК, а различные цитокины позволяют AID по-
лучать доступ к различным локусам тяжелой 
цепи. Формирование аффинности происходит 
в зародышевых центрах и приводит к повы-
шению аффинности антител в ходе Т-клеточ-
но-зависимого гуморального ответа. Аффинное 
созревание является результатом соматической 
мутации генов тяжелой и легкой цепей Ig, ин-
дуцированной AID, за которой следует избира-
тельное выживание В-клеток, секретирующих 
высокоаффинные антитела и связывающихся 
с антигеном, обнаруживаемым FDC в зародыше-
вых центрах. Высокоаффинные В-клетки луч-
ше всего способны представлять антигены Tfh, 
которые способствуют выживанию В-клеток. 
Некоторые из потомков В-клеток зародышевого 
центра дифференцируются в плазматические 
клетки, секретирующие антитела, мигрирую-
щие в костный мозг. Другие клетки становят-
ся В-клетками памяти, которые циркулируют 
между лимфоидными органами и перифериче-
скими тканями и быстро реагируют на последу-
ющее воздействие антигена, дифференцируясь 
в высокоаффинные секретирующие антитела 
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клетки. Экспрессия различных факторов транс-
крипции контролирует дифференцировку акти-
вированных В-клеток в плазматические клетки 
или клетки памяти. TI-антигены, как правило, 
представляют собой небелковые антигены, кото-
рые индуцируют гуморальные иммунные реак-
ции без участия Тh. Многие TI-антигены, вклю-
чая полисахариды, мембранные гликолипиды 
и нуклеиновые кислоты, являются многовалент-
ными, могут сшивать множество мембранных 
молекул Ig В-лимфоцитов и активировать ком-
племент, тем самым активируя В-клетки без Тh. 
Активация TLR В-лимфоцитов микробными 
продуктами может способствовать Т-независи-
мой активации В-клеток. TI-антигены стимули-
руют реакцию антител, при которой происходит 
ограниченное переключение между классами 
тяжелых цепей, формирование аффинности или 

образование В-клеток памяти. Эти особенности 
в значительной степени зависят от Тh, которые 
не активируются небелковыми антигенами. Од-
нако некоторая Т-независимая смена изотипа 
может быть вызвана стимуляцией TLR микро-
бами, что может привести к секреции цитокинов 
семейства TNF, активирующих В-клетки для 
индукции AID. Формирующаяся обратная связь 
В-лимфоцитов с антителами — это механизм, 
с помощью которого гуморальные иммунные 
реакции снижаются при выработке достаточно-
го количества антител и наличии растворимых 
комплексов антитело – антиген. Ig на мембране 
В-клеток и рецептор FcγRIIB для Fc-частей IgG 
объединены комплексами антитело – антиген. 
Это активирует каскад ингибирующих сигналов 
через цитоплазматический участок FcγRIIB, ко-
торый прекращает активацию В-клеток.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ОБРАБОТКИ 
(ЛЕЙКОРЕДУКЦИЯ, ПАТОГЕНРЕДУКЦИЯ, ОБЛУЧЕНИЕ) НА СТАТУС 

АКТИВАЦИИ КОНЦЕНТРАТА ТРОМБОЦИТОВ: ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 
1Г. В. Гришина*, 1И. С. Голованова ,1Д. В. Ласточкина, 1А. Д. Касьянов, 1Л. Р. Тарковская,

 1О. А. Смирнова, 1,2 С. С. Бессмельцев 
1Российский научно-исследовательский институт гематологии и трансфузиологии Федерального 

медико-биологического агентства, Санкт-Петербург, Россия
2Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова,  

Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ. Клиническая эффективность трансфузий и безопасность пациентов напрямую зависят от качества кон-
центрата тромбоцитов (КТ). На клиническую эффективность трансфузии оказывают влияние факторы, связанные с 
характеристиками донора, а также с характеристиками полученного КТ. В статье приведены современные литератур-
ные и собственные данные изучения влияния дополнительной обработки на степень активации, метаболизм, агрегаци-
онную и прокоагулянтную активность аферезных концентратов тромбоцитов.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние дополнительной обработки: лейкоредукции, облучения, патогенредукции на показатели ак-
тивации тромбоцитов по динамике образования микрочастиц на сроках хранения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Объектом исследования являлись концентраты тромбоцитов, заготовленные методом 
афереза согласно установленным требованиям. После заготовки каждый образец КТ оценивали по количеству обра-
зования тромбоцитарных микрочастиц и по метаболизму агрегационной и прокоагулянтной активности после 5 сут 
хранения. Показатели замеряли до и после процедуры дополнительной обработки КТ. Измерение размеров тромбоци-
тарных микрочастиц в образцах КТ выполняли методом проточной цитометрии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате проведенных исследований установлено, что дополнительная обработка концентратов 
тромбоцитов, например, лейкоредукция методом фильтрации и методом центрифугирования, а также облучение, не 
оказывают влияния на качество и функциональную способность КТ. Однако после патогенредукции уровень тромбо-
цитарных микрочастиц в концентрате тромбоцитов снижался пропорционально снижению количества тромбоцитов.
ОБСУЖДЕНИЕ. Проведен анализ содержания тромбоцитарных микрочастиц на сроках хранения, характеризующий 
динамику активации тромбоцитов. В результате проведенного исследования получены данные о сохранности регла-
ментированных показателей безопасности и гемостатической активности тромбоцитов вне зависимости от дополни-
тельной обработки. Использование полученных результатов позволяет дифференцировать компоненты с высоким и 
низким содержанием тромбоцитарных микрочастиц. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Количественное определение тромбоцитарных микрочастиц позволяет дифференцировать активи-
рованные компоненты (с высоким содержанием микрочастиц) и неактивированные (с низким содержанием микроча-
стиц), что следует учитывать при проведении трансфузионной терапии. Дальнейшее совершенствование технологий 
заготовки и хранения концентрата тромбоцитов будет способствовать улучшению качества и повышению эффектив-
ности трансфузионной терапии в медицинских организациях. 
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EVALUATION OF ADDITIONAL PROCESSING (LEUKOREDUCTIVITY, 
PATHOGEN REDUCTION, IRRADIATION) EFFECT ON ACTIVATION STATUS 

OF PLATELET CONCENTRATE: ORIGINAL ARTICLE
1Galina V. Grishina *, 1Daria V. Lastochkina, 1Andrey D. Kasyanov, 1Irina S. Golovanova,  

1,2Stanislav S. Bessmeltsev
1Russian Research Institute of Hematology and Transfusiology, Federal Medical and Biological 

Agency, Saint Petersburg, Russia 
2North-West State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint  Petersburg, Russia

INTRODUCTION. The clinical efficacy of transfusions and patient safety directly depend on the quality of the platelet 
concentrate (PC). Factors related to donor characteristics, as well as the characteristics of the resulting PC, influence the 
clinical efficacy of transfusion. This article presents current literature and our own data on the impact of additional processing 
on the degree of activation, metabolism, aggregation, and procoagulant activity of apheresis platelet concentrates.
OBJECTIVE. To study the effect of additional processing: leukoreduction, irradiation, pathogen reduction on platelet 
activation indices based on the dynamics of microparticle formation during storage periods.
MATERIALS AND METHODS. The study involved platelet concentrates prepared by apheresis in accordance with 
established requirements. After preparation, each PC sample was assessed for platelet microparticle formation and for the 
metabolism of aggregation and procoagulant activity after 5 days of storage. These parameters were measured before and 
after additional PC processing. Platelet microparticle size measurements in the PC samples were performed using flow 
cytometry. 
RESULTS. The studies found that additional processing of platelet concentrates, such as leukoreduction by filtration and 
centrifugation, as well as irradiation, did not affect the quality and functionality of PC. However, after pathogen reduction, 
the level of platelet microparticles in the platelet concentrate decreased proportionally to the decrease in platelet count.
DISCUSSION. An analysis of platelet microparticle content during storage was conducted, characterizing platelet activation 
dynamics. The study yielded data on the maintenance of specified platelet safety parameters and hemostatic activity, 
regardless of additional processing. Using these results, it is possible to differentiate between components with high and low 
platelet microparticle content. 
CONCLUSION. Quantitative determination of platelet microparticles allows differentiation between activated components 
(with a high microparticle content) and non-activated components (with a low microparticle content), which should be 
taken into account when conducting transfusion therapy. Further improvements in platelet concentrate preparation and 
storage technologies will contribute to improved quality and increased effectiveness of transfusion therapy in healthcare 
organizations. 

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, transfusion, platelet concentrate, microparticles, flow cytometry

Введение. Образование микрочастиц стимули-
руется действием патогенов, стрессом, различно-
го рода повреждениями и прочими неблагопри-
ятными факторами [1]. Среди всех микрочастиц, 
находящихся в крови, микрочастицы тромбо-
цитов (МЧ) являются наиболее многочисленны-
ми. Тромбоцитарные микрочастицы усиливают 
формирование межклеточных контактов и  спо-
собствуют развитию воспалительных реакций. 
Взаимодействуя с  лейкоцитами, микрочастицы 
тромбоцитов повышают их адгезивность, акти-
вируют процесс взаимодействия нейтрофильных 

гранулоцитов как с эндотелиальными клетками, 
так и с тромбоцитами [2]. 

Донорская кровь и ее компоненты могут со-
держать клеточные фрагменты из различных 
клеток, в первую очередь из активированных 
тромбоцитов. Компоненты крови, содержащие 
тромбоциты, должны находиться в условиях, 
которые гарантируют оптимальное сохранение 
их жизнеспособности и гемостатической актив-
ности [3]. Уровень содержания микрочастиц 
как отражение фрагментации и гетерогенности 
тромбоцитов может соответствовать требова-
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ниям к универсальному показателю оценки ка-
чества производства, хранения, жизнеспособ-
ности, функции и совместимости тромбоцитов. 

Появляется все больше доказательств того, 
что выработка МЧ запускается во время до-
нации, разделения на компоненты и хранения 
крови, что может приводить к тромботиче-
ским и воспалительным побочным эффектам 
у реципиентов при проведении трансфузион-
ной терапии [4]. Качество тромбоцитов долж-
но соответствовать задачам переливания [5]. 
В клинической практике концентраты тром-
боцитов (КТ) используются для разных целей, 
и на клинические результаты могут влиять 
многие факторы [6, 7]. Пациенты, получаю-
щие многократные переливания тромбоцитов, 
подвержены риску инфекции, гемолитических 
и негемолитических реакций, развитию реф-
рактерности [8]. 

В настоящее время в рутинной практи-
ке отсутствуют тесты in vitro, позволяющие 
выявлять различия между компонентами, 
исходя из их эффективности, для того или 
иного реципиента. При активации тромбоци-
тов на выработку микрочастиц влияет про-
цедура донации, разделение на компонен-
ты и, возможно, дополнительная обработка: 
лейкоредукция, облучение, патогенредук-
ция. Непосредственная цель лейкоредукции 
– удаление лейкоцитов из компонентов кро-
ви с редукцией их содержания до значения  
< 1 ∙ 106 на одну единицу. Содержание лейко-
цитов < 1 ∙ 106 в концентратах тромбоцитов 
снижает риск иммунных негемолитических 
посттрансфузионных осложнений и реакций. 
Доказано, что значительная элиминация лей-
коцитов может быть достигнута с использова-
нием специальных фильтров или лейкоредуци-
рующих камер, позволяющих удалить 99,99 % 
лейкоцитов от их общего количества в компо-
нентах крови [9, 10].

Реакция «трансплантат против хозяина» 
(РТПХ) происходит при введении иммуно-
компетентных лимфоцитов иммунонекомпе-
тентному хозяину (реципиенту), не способ-
ному уничтожить донорские лимфоциты [11]. 
Иммунокомпетентные донорские лимфоциты 
приживаются в организме реципиента, распоз-
нают клетки хозяина как чужеродные и вы-
зывают повреждения его собственных тканей. 
Часто РТПХ наблюдается после аллогенной 
трансплантации гемопоэтической ткани и как 

редкое осложнение встречается после перели-
вания клеточных компонентов крови, контами-
нированных лимфоцитами донора с естествен-
ной пролиферативной активностью. Облучение 
компонентов крови ионизирующим излучени-
ем в настоящее время является практически 
единственным распространенным и широко 
используемым методом снижения риска раз-
вития РТПХ. Считается, что гамма- или рент-
геновское облучение компонентов крови в сум-
марной облученной дозе (СОД) от 25 до 50 Гр 
предотвращает развитие РТПХ за счет блоки-
рования пролиферации лимфоцитов, но функ-
ции других клеток крови сохраняются. 

Основными задачами технологии патоген-
редукции является максимальное снижение 
патогенной нагрузки на гемокомпонент, инак-
тивация остаточных донорских лейкоцитов, 
обеспечение максимальной сохранности клеток 
и белков крови [12]. При облучении ультрафи-
олетовым (УФ) светом рибофлавин связывает-
ся с нуклеиновыми кислотами патогенов, что 
приводит к их модификации. Повреждения, 
вызванные рибофлавином, носят необратимый 
характер, так как нарушаются процессы ре-
пликации и репарации. Патогенредукция с по-
мощью применения УФ светом и рибофлавина 
существенно уменьшает инфекционную на-
грузку как оболочечных, так и безоболочечных 
вирусов, паразитов и бактерий. Рибофлавин 
– безопасное вещество, отнесенное к катего-
рии безвредных продуктов. После проведения 
патогенредукции по этой технологии не требу-
ется удаления рибофлавина из компонентов. 
Приживаемость и длительность циркуляции 
у реципиентов тромбоцитов, обработанных ри-
бофлавином, находятся в пределах допусти-
мых величин [12, 13]. 

Цель. Изучить влияние дополнительной об-
работки: лейкоредукции, облучения, патоген-
редукции на показатели активации тромбоци-
тов по динамике образования микрочастиц на 
сроках хранения.

Материалы и методы. Для обеспечения вы-
сокого качества и безопасности компонентов 
крови, заготавливаемых методом афереза, 
особенно концентрата тромбоцитов, проводит-
ся комплексное лабораторное обследование 
не только донора, но и заготовленного компо-
нента. Объектом исследования являлись об-
разцы КТ, заготовленные методом афереза 
у активных (кадровых) доноров. Доноров обсле-
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довали в соответствии с требованиями норма-
тивных документов. Все исследуемые концен-
траты тромбоцитов были заготовлены методом 
автоматического афереза согласно установлен-
ным требованиям на аппаратах для цитафе-
реза MCS+ (Haemonetics Corporation, США), 
метод фильтрации на Trima Accel (Terumo 
BCT Inc., США), метод центрифугирования. 
Одним из важных показателей функциональ-
ного состояния тромбоцитов является степень 
их активации, определяемая по уровню тром-
боцитарных микрочастиц. При исследовании 
влияния методов лейкоредукции на статус 
активации тромбоцитов получено 49 образцов 
концентрата тромбоцитов, заготовленных с ис-
пользованием аппарата для цитафереза MCS+, 
и 21 образец КТ, заготовленный на Trima Accel. 
Лейкоредукция на аппарате MCS+ осущест-
вляется методом фильтрации. С целью удале-
ния лейкоцитов используют встроенные лей-
коцитарные фильтры: 997CF-E для получения 
концентрата тромбоцитов, заготовленного на 
плазме, и 999F-E для сбора концентрата тром-
боцитов, заготовленного в добавочном раство-
ре. Аппарат Trima Accel снабжен системой 
LRS (leukocyte reduсtion system) для удаления 
лейкоцитов за счет центробежной силы. Кроме 
того, проведено исследование влияния облу-
чения в 10 образцах КТ. Процедуру облучения 
проводили в день приготовления КТ на аппара-
те «Ардок-1» (НПП «ВЭЛИТ», Россия), пред-
назначенном для облучения донорской крови 
и ее компонентов рентгеновскими лучами. Доза 
облучения для всех контейнеров концентра-
тов тромбоцитов общим объемом не более трех 
литров, размещенных в лотке аппарата в не-
сколько слоев, при облучении в течение 45 мин 
составляет не менее 25 Гр в центральной пло-
скости лотка и до 30–32 Гр в верхней и нижней 
плоскостях лотка. В соответствии с постановле-
нием Правительства РФ от 14.05.2025 № 641 
«Об утверждении правил заготовки, хранения, 
транспортировки и клинического использова-
ния донорской крови и ее компонентов» доза 
рентгеновского или гамма- облучения должна 
составлять 25–50 Гр. 

Проведено также исследование 7 образцов 
КТ, полученных методом афереза, и патоген-
редуцированных. Процедуру патогенредукции 
проводили на следующий день после полу-
чения компонента. С целью патогенредукции 
использовали систему Mirasol (Terumo BCT, 

Бельгия). В системе Mirasol для инактивации 
патогенов в компонентах крови использовали 
свойство УФ излучения с длиной волны 370 нм 
и рибофлавина. 

Для определения количества и среднего 
объема тромбоцитов (MPV) использовали ав-
томатический гематологический анализатор 
SMART 5 (URIT Medical Electronic Group Co., 
Ltd, Китай). Содержание тромбоцитарных ми-
крочастиц определяли методом проточной 
цитометрии с использованием цитофлуори-
метра CytoFLEX (Beckman Coulter, США) пу-
тем бокового рассеяния излучения фиолетово-
го лазера. Пробы анализировались в течение  
30 мин после окрашивания. Использовали уста-
новленную при запуске цитометра конфигу-
рацию фильтра, которая не требует ежеднев-
ной настройки. Идентификацию микрочастиц 
производили с применением моноклональных 
антител Anti-Hu CD41 – APC (Clone MEM-
06) к поверхностным маркерам тромбоцитов. 
С помощью калибровочных частиц известно-
го размера вполняли гейтирование, и выделя-
ли область для определения тромбоцитарных 
МЧ. Согласно используемому протоколу, для 
каждого образца набиралось 106 событий. До-
полнительно проводили биохимические ис-
следования параметров рН, глюкозы и лакта-
та на анализаторе ABL 800 FLEX (Radiometer 
Medical ApS, Дания). Агрегационные свойства 
тромбоцитов исследовали по методу Борна на 
4-канальном анализаторе агрегации тромбо-
цитов АТ-2 (НПФ «МедТех», Россия). В работе 
использовали реактивы CRONO-PAR® фир-
мы CRONO-LOG (США). Агрегационную ак-
тивность КТ определяли по максимальной 
амплитуде агрегации (МА, %). Для оценки 
прокоагулянтной активности ТК использова-
ли метод тромбоэластометрии. Тромбоэласто-
грамму анализировали на тромбоэластографе 
TEG® 5000 (Haemoscope Corporation, США), 
позволяющем определять физические свой-
ства сгустка. Исследования проводили в КТ 
с добавлением коллагена и хлористого кальция 
согласно инструкции к прибору. Для исследо-
вания использовали максимальную амплитуду 
тромбоэластограммы (МА, мм), время образо-
вания сгустка (R, мин) и силу упругости сгустка 
(G, дин/сек). 

Результаты исследования представлены 
в виде медианы (Me) первого и третьего кварти-
ля (Q1 – Q3). Для оценки различий между дву-
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мя зависимыми группами использовали кри-
терий Вилкоксона. Статистически значимые 
различия определяли при p < 0,05.

Результаты. На первом этапе сравнивали 
влияние методов лейкоредукции на КТ в день 
заготовки (MCS+ – проточной фильтрацией 
и Trima Ассel – камера LRS). Данные по ди-
намике количества тромбоцитов, микрочастиц 
и среднего объема представлены в табл. 1. Не-
обходимо отметить изначально большее коли-
чество тромбоцитов на аппарате Trima Ассel. 
Несмотря на это, пропорциональное соотно-
шение тромбоцитов к микрочастицам в обеих 
исследуемых группах было одинаковым и со-
ставило 1,15. Средний объем тромбоцитов в по-
лученных концентратах существенно не отли-
чался и находился на нижней границе нормы 
(средний объем тромбоцитов в норме варьиру-
ет от 7,40 до 10,54 фл.).

Параметрами метаболических изменений 
в КТ служат такие показатели, как потребле-
ние глюкозы, приводящее к накоплению лакта-
та, которое, в свою очередь, приводит к ацидо-
зу [14]. Изменения рН, концентраций глюкозы 
и лактата на сроках хранения в КТ представле-
ны в табл. 1.

При оценке результатов, представленных 
в табл. 1, установлено, что значение рН в КТ, 
заготовленных на аппарате Trima Accel, ста-
тистически значимо выше, чем на аппарате 

MCS+, но все значения соответствуют требова-
ниям нормативной документации. Содержание 
глюкозы было выше в КТ, приготовленных на 
аппарате MCS+, поскольку в компонентах, по-
лученных на аппарате Trima Accel, превалиру-
ют КТ, заготовленные на добавочном растворе. 
Сравнительная оценка изменения содержания 
лактата была закономерно выше в группе КТ, 
заготовленных на Trima Accel. 

При проведении агрегометрии для иссле-
дования сохранности функциональной актив-
ности тромбоцитов были выбраны индукторы 
AДФ, коллаген и ристомицин. Результаты по-
казателей агрегации представлены в табл. 1. 
Значимых различий влияния методов лейкоре-
дукции на способность к агрегации тромбоци-
тов с индукторами АДФ, коллагеном и ристо-
мицином не выявлено. Следовательно, можно 
сделать вывод о сохранении способности КТ 
к агрегации.

Параметры тромбоэластограммы статисти-
чески значимо не различались при разных 
способах лейкоредукции. Время до начала об-
разования сгустка (R, мин) было около 8 мин 
и соответствовало верхней границе нормы 
для показателя в крови здорового человека 
(2–8 мин) при аналогичном способе исследо-
вания.  Максимальная амплитуда тромбоэла-
стограммы (MA) составляла в среднем от 79,1 
до 76,9 мм и была выше референтных значений 

Таблица 1 
Влияние методов лейкоредукции на изменение тромбоцитарных параметров

Table 1
The influence of leukoreduction methods on changes in platelet parameters
Параметрь

исследования
Ме (Q1 – Q3) p

MCS+, n = 49 Trima Ассel, n = 21
Тромбоциты (109/л) 963 (868–1236) 1105 (1073–1286) 0,207
MPV (фл), 8,7 (8,3–9,4) 8,3 (7,8–9,1) 0,166
Количество МЧ (абс.) 10126 (5942–14673) 11666 (7728–18769) 0,200
рН 6,98 (6,97–7,02) 7,11 (7,07–7,14) <0,001
Глюкоза (ммоль/л) 10,3 (8,5–20,0) 5,8 (5,3–7,2) <0,001
Лактат (ммоль/л) 6,98 (6,97–7,02) 7,11 (7,07–7,14) <0,001
Агрегация с АДФ, МА (%) 38,0 (12,7–52,0) 11,1 (7,5–39,2) 0,135
Агрегация с коллагеном, МА (%) 60,0 (54,7–64,1) 56,1 (34,0–64,5) 0,305
Агрегация с ристомицином, МА (%) 77,3 (64,5–81,6) 74,5 (62,2–84,8) 0,970
R (мин) 7,7 (7,0–8,9) 8,3 (6,7–10,6) 0,521
G (дин/сек) 19,0 (13,7–27,1) 18,5 (13,2–20,6) 0,678
МА (мм) 79,1 (73,3–84,3) 76,9 (71,7–80,0) 0,208
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для показателя крови здорового человека (51–
69 мм), а сила упругости сгустка (G) составляла 
в среднем от 18,5 до 19,0 дин/сек и была выше 
референтных значений (4,6–10,9 дин/сек) при 
аналогичном способе исследования, что гово-
рит о высоких прокоагулянтных свойствах за-
готовленных КТ.  Не выявлено существенных 
различий всех исследуемых параметров с лей-
кофильтрацией или без нее. Таким образом по-
казано, что метод лейкоредукции по техноло-
гии флюидизированного слоя частиц (камера 
LRS, Trima Ассel) и проточной фильтрацией 
(MCS+) не влияет на процесс выработки тром-
боцитарных микрочастиц.

В 10 образцах КТ, полученных методом афе-
реза, проведено исследование влияния облуче-
ния на параметры тромбоцитов. Данные по ди-
намике количества тромбоцитов, микрочастиц 
и среднего объема представлены в табл. 2. 

Было установлено, что облучение не при-
водит к снижению количества тромбоцитов 
в концентрате тромбоцитов и не влияет на их 
объем. Анализ влияния облучения на параме-
тры КТ выявил, что после процедуры уровень 
тромбоцитарных микрочастиц незначительно 
повышается (18,7 %), но без статистической 
значимости. Возможно, увеличение тромбо-
цитарных микрочастиц связано с влиянием на 
активацию тромбоцитов процедуры заготовки 
компонента.

Результаты параметров метаболизма, агре-
гационной и коагуляционной активности при-
ведены в табл. 2. Отметим, что показатели 
метаболизма остались неизменными после об-
лучения. Стоит подчеркнуть, что параметры 
агрегационной и коагуляционной активности 
до и после облучения также не имели значимых 
отличий. Исключение составило время образо-
вания сгустка (R, мин), для которого получено 
значимое увеличение после процедуры облу-
чения, но данный параметр не имеет прямого 
влияния на коагуляционную активность. Сле-
довательно, процедура облучения не оказы-
вает воздействия на активацию тромбоцитов 
и выработку тромбоцитарных микрочастиц.

В 7 образцах КТ, полученных методом афе-
реза, исследовано влияние патогенредукции на 
параметры тромбоцитов. Процедуру патоген-
редукции проводили на следующий день после 
получения компонента. Данные по динамике 
количества тромбоцитов, микрочастиц и сред-
него объема представлены в табл. 3.

Количество тромбоцитов, присутствующих 
в концентрате, является еще одним параме-
тром, оцениваемым для контроля их качества. 
При оценке влияния патогенредукции было 
отмечено достоверное снижение количества 
тромбоцитов в КТ. Уровень тромбоцитарных 
микрочастиц в концентрате тромбоцитов по-
сле патогенредукции снижается незначитель-

Таблица 2 
Изменение параметров тромбоцитарных до и после облучения (Me, Q1−Q3)

Table 2
Changes in platelet parameters before and after irradiation (Me, Q1−Q3)

Параметр
исследования

Ме (Q1 – Q3) p
до облучения, n = 10 после облучения, n = 10

Тромбоциты (109/л) 1329 (1219–1539) 1330 (1236–1486) 0,333
MPV (фл), 8,3 (7,8––8,7) 8,1 (7,7–8,7) 0,246
Количество МЧ (абс.) 10638 (3575–15477) 12632 (9964–33057) 0,093
рН 7,06 (6,99–7,10) 7,06 (7,04–7,08) 0,575
Глюкоза (ммоль/л) 12,0 (6,2–18,5) 12,0 (6,2–18,4) 0,491
Лактат (ммоль/л) 1,2 (0,8–1,7) 1,4 (0,9–1,9) 0,004
Агрегация с АДФ, МА (%) 23,7 (7,4–40,3) 22,9 (6,5–41,8) 0,878
Агрегация с коллагеном, МА (%) 54,7 (34,5–65,2) 56,5 (21,4–67,7) 0,878
Агрегация с ристомицином, МА (%) 69,5 (63,8–79,7) 69,8 (66,3–77,7) 0,507
R (мин) 6,45 (6,2–7,6) 7,1 (6,4–8,7) 0,012
G (дин/сек) 18,0 (15,4–20,2) 17,9 (14,7–22,0) 0,838
МА (мм) 78,2 (75,1–80,1) 77,7 (73,7–79,4) 0,285
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но и пропорционально снижению количества 
тромбоцитов.

Результаты показателей метаболизма, агре-
гационной и коагуляционной активности при-
ведены в табл. 3. Эта технология увеличивает 
процессы активации тромбоцитов и метаболизм, 
что, в свою очередь, увеличивает потребление 
глюкозы и выработку молочной кислоты [15, 16]. 
При оценке изменений метаболизма установле-
но незначительное понижение содержания глю-
козы и нарастание содержания лактата. Однако 
статистически значимые различия между груп-
пами получены только для значения рН, для ко-
торого выявлено снижение после проведенной 
процедуры. Патогенредукция также оказывала 
влияние на показатели агрегационной актив-
ности, что выражалась в снижении агрегации 
с индукторами АДФ и коллагеном, при этом 
агрегация с ристомицином оставалась на до-
статочно высоком уровне, что свидетельствует 
о сохранности внешней мембраны тромбоцитов 
и возможности коагуляционного каскада. При-
веденные данные показывают, что показатели 
коагуляционной активности КТ, несмотря на 
снижение, не имели статистически достоверных 
различий до и после патогенредукции. 

Обсуждение. Концентрат тромбоцитов дол-
жен соответствовать определенным критериям 
качества, установленным процессам контроля 
качества. Качество КТ является первостепен-

ным в обеспечении эффективности трансфузий 
и профилактике тяжелых посттрансфузион-
ных реакций. Эти процессы оценивают различ-
ные параметры, включая биохимические, фи-
зические и функциональные характеристики 
тромбоцитов. Для каждого параметра учитыва-
ется время и частота тестирования [3].

При оценке результатов исследования уста-
новлено, что показатели безопасности КТ (ко-
личество заготовленных клеток, остаточное 
содержание лейкоцитов и уровень рН), при-
готовленных различными методами на двух 
моделях клеточных сепараторов, значимо 
не отличались и соответствовали требовани-
ям национальных документов. На выработку 
тромбоцитарных микрочастиц может повли-
ять процедура донации, разделение на ком-
поненты, дополнительная обработка [17–22]. 
К основным мероприятиям по обеспечению 
безопасности КТ относится дополнительная 
обработка: лейкоредукция, облучение и пато-
генредукция, влияющие, по результатам ис-
следования, на статус активации тромбоцитов 
[18, 19]. Лейкодеплеция является одним из са-
мых доступных методов повышения качества 
КТ. Основными задачами технологии пато-
генредукции являются максимальное сниже-
ние патогенной нагрузки на гемокомпонент, 
инактивация остаточных донорских лейкоци-
тов и обеспечение максимальной сохранности 

Таблица 3 
Изменение тромбоцитарных параметров до и после патогенредукции (Me, Q1−Q3)

Table 3
Changes in platelet parameters before and after pathogen reduction (Me, Q1−Q3)

Параметр
Ме (Q1 – Q3) p

до патогенредукции, n = 7 После патогенредукции, n = 7
Тромбоциты (109/л) 1268 (1187–1437) 1105 (1073–1286) 0,043
MPV (фл), 8,3 (7,9–10,0) 8,7 (7,5–9,6) 0,357

Количество МЧ (абс.) 18835 (12821–28021) 16785 (5064–21848) 0,08
рН 6,99 (6,98–7,11) 6,94 (6,88–7,02) 0,043
Глюкоза (ммоль/л) 7,1 (5,7–8,1) 5,9 (4,7–7,0) 0,08
Лактат (ммоль/л) 1,1 (0,8–3,1) 3,3 (2,3–3,7) 0,08
Агрегация с АДФ, МА (%) 0,9 (0,7–7,2) 1,2 (1,0–1,35) 0,656
Агрегация с коллагеном, МА (%) 22,2 (3,4–45,1) 0,4 (0,2–0,9) 0,043
Агрегация с ристомицином, МА (%) 78,5 (69,1–85,0) 56,5 (27,7–73,3) 0,043
R (мин) 8,0 (6,8–8,9) 10,2 (9,0–91,3) 0,068
G (дин/сек) 15,0 (9,7–17,1) 4,3 (0,2–13,9) 0,068
МА (мм) 75,0 (64,3–77,2) 46,4 (3,4–73,5) 0,068
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клеток и белков крови [13, 20, 21]. По данным  
Е. В. Рожкова и соавт., установлено, что к концу 
срока годности существует риск бактериаль-
ного роста, в первую очередь, при применении 
системы «Мирасол» [13]. Количество тромбо-
цитов, обработанных по технологии «Мира-
сол», значимо уменьшается как по сравнению 
с исходным показателем (p < 0,001), так и от-
носительно количества тромбоцитов из группы 
«Интерсепт» (p < 0,001). Авторами показано, 
что в процессе хранения концентратов тром-
боцитов внутренняя среда контейнеров меня-
ется в кислую сторону, причем на 5-е сутки рН 
тромбоцитов в группе «Мирасол» значимо кис-
лее, чем в группе «Интерсепт» (р < 0,05). Эти 
данные соответствуют полученным значениям 
рН в нашем исследовании, снижению параме-
тра после процедуры патогенредукции.

Заключение. В результате проведенных ис-
следований установлено, что дополнительная 
обработка концентратов тромбоцитов как лейко-
редукция методами фильтрации и центрифуги-
рования, так и облучение не оказывают влияния 
на качество и функциональную способность КТ. 

Однако процедура патогенредукции приводит 
к снижению количества тромбоцитов. Показано 
значимое ухудшение показателей – рН, уровня 
глюкозы и содержания лактата после патогенре-
дукции. Процедура также вызвала падение агре-
гирующей способности тромбоцитов. Имело ме-
сто ухудшение коагуляционной активности КТ, 
но из-за большого разброса данных статисти-
чески значимых различий обнаружено не было. 
Поскольку выборка наблюдений результатов 
патогенредукции слишком мала (7 случаев), для 
подтверждения полученных результатов необ-
ходимы дополнительные исследования. 

Таким образом, были получены данные, сви-
детельствующие об отсутствии существенного 
уменьшения количества тромбоцитов и изме-
нения величины среднего объема при дополни-
тельной обработке КТ. При этом наблюдалось 
увеличение уровня активации тромбоцитар-
ных микрочастиц. Установлено, что КТ, про-
шедшие дополнительную обработку, сохраня-
ют регламентированные показатели качества 
и достаточную прокоагулянтную активность 
при хранении в стандартных условиях.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЦ, ПОДВЕРГШИХСЯ 
ВОЗДЕЙСТВИЮ ВИТАЛЬНОЙ УГРОЗЫ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ
Л. О. Марченко, С. Н. Левич, Е. О. Филиппова, И. И. Дорофеев*, В. В. Юсупов, А. Н. Ятманов 

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

ЦЕЛЬ. Изучить мотивационные характеристики, личностные и поведенческие особенности лиц, выполнявших про-
фессиональную деятельность в условиях воздействия витальной угрозы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании принял участие 121 человек в возрасте от 25 до 40 лет, 95 из них выполня-
ли профессиональные служебные обязанности в ситуации воздействия витальной угрозы, 26 человек составляли груп-
пу сравнения. Использовались методики, направленные на оценку психического состояния, личностных особенностей, 
признаков ПТСР и социальной фрустрированности.
РЕЗУЛЬТАТЫ. По результатам исследования, у всех обследованных не было выявлено случаев клинического про-
явления ПТСР. Наблюдаемые отдельные признаки ПТСР оставались в пределах нормативных значений. Основными 
проявлениями фактора витальной угрозы при выполнении профессиональных обязанностей выступали усугубление 
некоторых личностных черт и изменение поведенческих паттернов в сторону повышения эмоционального напряжения, 
большей агрессивности, стеничности, ригидности установок, меньшей эмоциональной лабильности. Выраженность та-
ких личностных свойств, как стеничность и ригидность, у лиц, подвергшихся воздействию витальной угрозы, может 
достигать уровня акцентуаций, а в сочетании с низкой способностью к компромиссам и нонконформизмом приводить к 
затруднениям социально-психологической адаптации.
ОБСУЖДЕНИЕ. Полученные результаты дополняют сведения других авторов. Так, по результатам сравнительного 
анализа выявлены статистически значимые различия по индивидуально-психологическим особенностям личности и 
стилям межличностного общения. В группе лиц, подвергшихся витальной угрозе наблюдался более высокий уровень 
стеничности, ригидности и конфликтности. Вместе с тем показатели социабельности, лабильности, компромиссности и 
конформности поведения в этой группе достоверно ниже. Полученные результаты показывают, что, в сравнении с 1-й 
группой, лица из 2-й группы (подвергшейся витальной угрозе) характеризуются более выраженными стеничностью, 
инертными установками, педантизмом и настороженной подозрительностью, а также менее склонны к избеганию кон-
фликтов при межличностном общении. На основании данных, полученных по шкалам опросника, можно предположить, 
что сниженная способность к компромиссным решениям в сочетании с более высокой ригидностью и стеничностью у 
лиц, подвергшихся воздействию витальной угрозы, может способствовать возникновению трудностей социальной ин-
теграции в группу.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По результатам исследования, у лиц, выполнявших профессиональные обязанности в ситуации с ви-
тальной угрозой, выявлены отдельные признаки ПТСР, не выходящие за рамки нормативных значений, а также более 
высокая степень агрессивности, конфликтности и ригидности и менее выраженная склонность к компромиссам и кон-
формному поведению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, витальная угроза, психологические особенности, психическое состояние, 
посттравматические стрессовые расстройства, боевой психический стресс
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PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF INDIVIDUALS EXPOSED  
TO VITAL THREAT: A RETROSPECTIVE STUDY

Larisa O. Marchenko, Elena O. Filippova, Svetlana N. Levich, Ivan I. Dorofeev *,  
Vladislav V. Yusupov, Alexey N. Yatmanov

Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

OBJECTIVE. To study the motivational characteristics, personality and behavioral characteristics of individuals who 
performed professional activities under conditions of exposure to a vital threat.
MATERIALS AND METHODS. The study involved 121 individuals aged 25 to 40 years, 95 of whom were performing 
professional duties in a life-threatening situation, and 26 individuals constituted a comparison group. Methods were used to 
assess mental state, personality traits, signs of PTSD, and social frustration.
RESULTS. According to the study results, no cases of clinical manifestations of PTSD were detected in any of the examined 
individuals. The observed individual signs of PTSD remained within normal limits. The main manifestations of the vital 
threat factor during the performance of professional duties were the exacerbation of certain personality traits and changes in 
behavioral patterns, including increased emotional stress, greater aggressiveness, sthenicity, rigid attitudes, and decreased 
emotional lability. The severity of such personality traits as sthenicity and rigidity in individuals exposed to vital threats 
can reach the level of accentuation, and, when combined with a low ability to compromise and nonconformism, lead to 
difficulties in social and psychological adaptation.
DISCUSSION. The obtained results complement the findings of other authors. Thus, a comparative analysis revealed 
statistically significant differences in individual psychological characteristics and interpersonal communication styles. The 
group of individuals exposed to a vital threat demonstrated higher levels of sthenicity, inflexibility, and conflict proneness. 
However, indicators of sociability, lability, compromise, and behavioral conformity were significantly lower in this group. 
The obtained results show that, compared to the first group, individuals in the second group (exposed to a vital threat) were 
characterized by more pronounced sthenicity, inert attitudes, pedantry, and wary suspicion, and were also less inclined to 
avoid conflict in interpersonal communication. Based on the data obtained from the questionnaire scales, it can be assumed 
that a reduced ability to compromise in combination with higher rigidity and sthenicity in individuals exposed to a vital 
threat may contribute to the emergence of difficulties in social integration into a group.
CONCLUSION. According to the results of the study, individuals who performed professional duties in a situation with 
a vital threat showed individual signs of PTSD that did not go beyond the normative values, as well as a higher degree of 
aggressiveness, conflict and rigidity and a less pronounced tendency to compromise and conformist behavior.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, vital threat, psychological characteristics, mental state, post-
traumatic stress disorder, combat mental stress

Введение. Изучение психологических осо-
бенностей лиц, выполняющих профессиональ-
ные обязанности в экстремальных условиях, 
является крайне важным для своевременного 
выявления негативных последствий воздей-
ствия витальной угрозы и минимизации отда-
ленных последствий.

При возвращении к мирной жизни у лиц, 
подвергшихся воздействию витальной угро-
зы, проявляются признаки посттравматиче-
ского стрессового расстройства (ПТСР) в виде 
соматических, когнитивных, эмоциональных, 
поведенческих и личностных нарушений [1]. 
В частности, у 75 % пациентов с ПТСР на-
блюдаются головные боли и чувство слабости 
в различных частях тела, 56 % указывают на 
тошноту, боли в области сердца, спине, голо-
вокружение, чувство тяжести в конечностях, 
онемение в различных частях тела, «ком в гор-
ле», 40 % обследованных беспокоит затрудне-
ние дыхания [2].

Согласно данным зарубежных исследова-
ний, у 30,6 % участвовавших в войне во Вьет-
наме омечены посттравматические стрессовые 
расстройства. Из них у 55,8 % были выявлены 
признаки пограничных нервно-психических 
расстройств, а также признаки нарушений со-
циальной адаптации: отсутствие постоянной 
работы было в 5 раз выше, у 70 % были пробле-
мы в семье, у 47,3 % наблюдались крайние фор-
мы изоляции от людей, у 40 % наблюдалась вы-
раженная враждебность, у 36,8 % – нарушение 
закона [3, 4].

В ряде случаев в процессе адаптации к мир-
ным условиям появлялись суицидальные мыс-
ли, необходимость подавлять агрессию и тре-
вогу, алкоголизм, токсикомания, наркомания, 
антисоциальное поведение и преступления [5].

В процессе социально-психологической 
адаптации у лиц, перенесших витальную угро-
зу, отмечается неустойчивость психики, эмо-
циональные напряженность и обособленность, 
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повышенная раздражительность и агрессив-
ность, беспричинные вспышки гнева, приступы 
страха и тревоги [6, 7]. К другим психическим 
явлениям, присутствующим у лиц, подверг-
шихся действию реальной витальной угрозы, 
относят состояние пессимизма, ощущение за-
брошенности, недоверие к людям, неспособ-
ность говорить о войне, потеря смысла жизни, 
неуверенность в своих силах, ощущение нере-
альности того, что происходило на войне, невоз-
можность влиять на ход событий, быть откры-
тым в общении с другими людьми, повышенная 
тревожность [8].

Несмотря на то что лица, побывавшие в экс-
тремальной ситуации, связанной с воздействи-
ем витальной угрозы, могут производить 
впечатление внешне достаточно социально 
адаптированных и сохранять профессиональ-
ную работоспособность, выполняя необходимые 
социальные роли на работе, существует целый 
ряд исследований, указывающих на наличие 
признаков негативных внутриличностных из-
менений [9]. Сотрудники правоохранительных 
органов, подвергшиеся воздействию витальной 
угрозы, характеризовались негативными изме-
нениями в эмоциональной и личностной сфе-
рах, касающимися эмоционального выгорания, 
агрессивности, тревожности и особенностей по-
ведения в экстремальных ситуациях [10]. Эти 
личностные изменения могут носить накопи-
тельный эффект и в дальнейшем, при отсут-
ствии своевременной психологической помощи, 
приводить к нарушениям социально-психоло-
гической адаптации [11].

Результаты обследования личного состава 
подразделений, проходящих службу в экстре-
мальных условиях, показывают, что удовлетво-
рительная внутренняя адаптация у подавляю-
щего большинства сотрудников не достигается, 
а эффективность деятельности определяется 
напряжением функциональных резервов ор-
ганизма, что приводит к истощению ресурсов, 
значительной астенизации и психопатизации 
личности [12]. Это делает актуальным изучение 
психологических характеристик лиц, выпол-
нявших свои профессиональные обязанности 
в условиях воздействия реальной витальной 
угрозы, с целью минимизации рисков развития 
дезадаптационных нарушений.

Цель. Изучить мотивационные характери-
стики, личностные и поведенческие особен-
ности субъектов, выполнявших профессио-

нальную деятельность в условиях воздействия 
витальной угрозы.

Материалы и методы. В исследовании при-
няли участие 90 человек в возрасте от 25 до 40 
лет, из них 64 перенесли витальную угрозу, 26 
человек составили группу сравнения. 

Для оценки мотивационной, личностной 
и эмоциональной сфер применяли следующие 
методики: опросник 5-ФЛО, 50-пунктовый 
опросник IPIP-варианта опросника «Маркеры 
большой пятерки» Л. Голдберга [13]; личност-
ный опросник «Модуль»; «Индивидуально-ти-
пологический опросник» (ИТО) [14]; «Профес-
сиональное выгорание» [15], «ВОК» [16].

Дополнительно для оценки различных аспек-
тов психического состояния использовали 
следующие методики: Госпитальную шкалу 
тревоги и депрессии (HADS); шкалу безнадеж-
ности А. Бека; методику диагностики уровня 
социальной фрустрированности Л. И. Вассер-
мана; Миссисипскую шкалу посттравматиче-
ского стрессового расстройства (MS PTSD).

Статистическую обработку выполняли с при-
менением пакета программ Stat Soft Statistica 
10.0. Проводили проверку данных на нормаль-
ность распределения, первичную описатель-
ную статистику с использованием медианных 
значений, квартилей и процентного содержания 
и статистический анализ данных с применением 
непараметрического критерия Манна–Уитни.

Результаты. Для исследования психологиче-
ских особенностей лиц, подвергшихся воздей-
ствию витальной угрозы при выполнении своих 
служебных обязанностей, были выделены на 
2 группы: 1-я группа сравнения (ГС) (n = 26) – 
отсутствие витальной угрозы и 2-я группа (ВУ) 
(n = 64), подвергшиеся витальной угрозе.

Частотный анализ психического состояния 
во 2-й группе (ВУ) выявил, что медианные зна-
чения и квартильный размах исследуемых по-
казателей не выходят за рамки нормативных 
значений. Данные представлены в табл. 1.

По результатам частотного анализа выявле-
но, что у части обследуемых определялись от-
дельные признаки ПТСР, нарушения эмоцио-
нального состояния, личностных особенностей 
и поведения.

Признаки профессионального выгорания на-
блюдали у 30 % лиц во 2-й  группе:

– истощение эмоциональных ресурсов в 1-й 
группе выявлено у 29 (23 %) человек от всей вы-
борки;
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– деперсонализация и нарушение межлич-
ностных контактов отмечены у 12 (18 %) чело-
век;

– редукция личностных достижений, неу-
веренность в своей профессиональной компе-
тентности, низкая мотивация достижений за-
фиксированы у 4 (6 %) человек.

Для сравнения, в контрольной группе часто-
та встречаемости высоких значений эмоцио-
нального истощения и редукции личных дости-
жений составляет 30 % и 13 % соответственно. 
Частота встречаемости нарушений межлич-
ностных контактов в контрольной группе мень-
ше и составляет 13 %.

По шкале «Эмоциональная стабильность» 
методики 5-ФЛО в обеих группах была одно-
кратно выявлена склонность к проявлению 
повышенной тревожности, беспокойства и раз-
дражительности в стрессовых ситуациях.

При обследовании по методике «Модуль» 
во 2-й группе у 1 человека показатели соот-
ветствовали уровню выраженной нервно-пси-
хической неустойчивости, и у 12 (19 %) чело-
век выявлена сниженная нервно-психическая 
устойчивость. В 1-й группе (ГС) выраженная 
нервно-психическая устойчивость была также 
у 1 человека и у 3 (12 %) – сниженная НПУ. 

Частота встречаемости повышенной интро-
вертированности (более 7 стенов, ИТО) соста-
вила одинаковый процент в обеих группах. 
Случаев повышенного уровня агрессивности, 
конфликтности не выявлено (опросник ИТО).

Вместе с тем по Миссисипской шкале оценки 
посттравматического стресса, во 2-й группе у 21 
(32 %) человека из 64, наблюдались отдельные 
(парциальные) признаки ПТСР, не выходящие 
за рамки нормативных значений. Для сравне-
ния в 1-й группе этот показатель был почти в 3 
раза ниже и составил только 13 %.

С целью уточнения влияния фактора виталь-
ной угрозы на полученные результаты был 
проведен сравнительный анализ исследуемых 
показателей в группах лиц, выполнявших про-
фессиональные обязанности в условиях ви-
тальной угрозы (2-я группа ВУ), и контрольной 
группе (1-я группа ГС) с применением непа-
раметрического критерия Манна–Уитни. Ста-
тистически значимые различия представлены 
в табл. 2.

Обсуждение. По результатам сравнительного 
анализа были выявлены статистически значи-
мые различия только по индивидуально-пси-
хологическим особенностям личности и стилям 
межличностного общения. Во 2-й группе на-
блюдали более высокий уровень стеничности, 
ригидности и конфликтности, чем в 1-й группе. 
Вместе с тем показатели социабельности, ла-
бильности, компромиссности и конформности 
поведения в этой группе достоверно ниже. По-
лученные результаты показывают, что в срав-
нении с 1-й группой (ГС) лица из 2-й группы 
(ВУ) характеризуются более выраженной сте-
ничностью, более инертными установками, 
педантизмом и настороженной подозритель-
ностью, а также менее склонны к избеганию 
конфликтов при межличностном общении. 
На основании данных, полученных по шкалам 
опросника, можно предположить, что снижен-
ная способность к компромиссным решениям 
в сочетании с более высокой ригидностью и сте-
ничностьюу лиц, подвергшихся воздействию 
витальной угрозы, может способствовать воз-
никновению трудностей социальной интегра-
ции в группу.

Следует заметить, что не было получено ста-
тистически значимых отличий по показателям, 
оценивающим психическое состояние, в част-
ности шкале HADS, по шкале безнадежности 

Таблица 1
Медианные значения показателей психического состояния в группе 2 (n = 64)

Table 1
Median values of mental state indicators in group 2 (n = 64)
Показатель методик Me [Q1; Q4] Норма

Уровень безнадежности, шкала безнадежности Бека 1 [0;2] 0–3
Уровень тревоги, шкала HADS 1 [0;3] 0–7
Уровень депрессии, шкала HADS 2 [0;3] 0–7
Признаки ПТСР, Миссисипская шкала 43,51 [38;52] 35–77
Уровень социальной фрустрации, методика Л. И. Вассермана 1 [1;1] 0–1,5
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Бека и анкете социальной фрустрированности.
Заключение. По результатам проведенного 

исследования в целом по группам не выявле-
но случаев клинического проявления ПТСР. 
Наблюдаемые отдельные признаки ПТСР 
остаются в рамках нормативных значений. 
Основными проявлениями фактора виталь-
ной угрозы при выполнении профессиональ-
ных обязанностей выступают усугубление 
некоторых личностных черт и изменение по-
веденческих паттернов в сторону повышения 
эмоционального напряжения, большей агрес-
сивности, стеничности, ригидности устано-
вок, меньшей эмоциональной лабильности. 

Выраженность таких личностных свойств, 
как стеничность и ригидность, у лиц, подверг-
шихся воздействию витальной угрозы, может 
достигать уровня акцентуаций, а в сочетании 
с низкой способностью к компромиссам и нон-
конформизмом приводить к затруднениям со-
циально-психологической адаптации.

Для снижения вероятности риска развития 
ПТСР и дезадаптивных форм поведения у лиц, 
выполняющих профессиональные обязанно-
сти в условиях витальной угрозы, необходимо 
проведение скрининговых обследований с по-
следующей психокоррекционной работой по их 
результатам.

Таблица 2
Сравнительный анализ выраженности личностных характеристик в группах по 

непараметрическому критерию Манна–Уитни  (Me, Q1; Q)
Table 2

Comparative analysis of the expression of personality characteristics in groups using the 
nonparametric Mann–Whitney criterion (Me, Q1;Q)

№ п\п Методика ИТО, 
показатель 

Группа
U-критерий P ≤1-я, n = 26 2-я, n = 64

Me [Q1; Q4] Me [Q1; Q4]
1 Стеничность 4,0 [3,0; 6,0] 6,0 [5,0; 8,0] 993,0 0,006
2 Ригидность 5,0 [3,8; 8,0] 7 [5,0; 8,0] 979,0 0,009
3 Лабильность 5,0 [4,0; 6,3] 4,0 [3,0; 5,0] 504,0 0,036
4 Конфликтность 6,0 [4,0; 9,3] 8,0 [7,0; 11,0] 951,0 0,020
5 Социабельность 25,5 [23,8; 29,0] 24,0 [20,0; 26,0] 506,0 0,049
6 Компромиссность 18,0 [13,0; 22,0] 13,0 [11,0; 17,0] 369,0 0,001
7 Конформизм 13,0 [10,0; 16,3] 11,0 [9,0; 13,8] 503,0 0,037
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ВВЕДЕНИЕ. Количество чрезвычайных ситуаций с детонацией существенных запасов взрыво- и пожароопасных ве-
ществ за последние годы на территории страны значительно увеличилось.  В случае взрывов большой мощности (ВБМ) 
возникает прямая угроза безопасности объектов береговой инфраструктуры Военно-Морского Флота России (ВМФ), 
что обусловливает необходимость прогнозирования последствий воздействия воздушной ударной волны (ВУВ) органа-
ми управления на персонал этих объектов для оперативной оценки санитарных потерь и организации эвакуационных 
мероприятий.  
ЦЕЛЬ. Разработка методики оценки санитарных потерь персонала объектов наземной инфраструктуры ВМФ от воз-
душной ударной волны ВБМ в условиях нечеткости исходных параметров.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В основе методики лежит метод логико-лингвистического моделирования (ЛЛМ), учиты-
вающий принадлежность исходных данных к интервальным значениям параметров применения ВБМ и условий сре-
ды, влияющих на распространение избыточного давления ВУВ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. С помощью разработанной методики появляется возможность определить зоны поражения персонала 
объектов ВМФ и лиц, подвергшихся воздействию ВУВ ВБМ, по тяжести воздействия поражающего фактора на орга-
низм человека. Методика обеспечивает прогнозирование санитарных потерь личного состава и визуализацию данных 
оперативной обстановки.
ОБСУЖДЕНИЕ. Предлагаемая методика в условиях нечетких исходных данных о ВБМ обеспечивает моделирование 
поражающего действия ВУВ на здоровье человека, учитывает влияние особенностей местности, погоды и других фак-
торов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Рассмотренная методика позволяет прогнозировать санитарные потери от воздействия ВУВ при 
ВБМ с использованием программных средств, оперативно оценивать и отображать изменения обстановки, обеспечи-
вать поддержку принятия решения органами управления при подготовке мероприятий медицинского обеспечения 
личного состава объектов ВМФ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, взрыв большой мощности, воздушная ударная волна, логико-лингвистиче-
ская модель, нечеткое множество, оценка обстановки
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INTRODUCTION. The number of emergencies involving the detonation of significant stocks of explosive and flammable 
substances has increased significantly in the country in recent years. In the case of high-power explosions (HPE), there is a 
direct threat to the safety of the coastal infrastructure facilities of the Russian Navy (RN), which necessitates the need for 
management authorities to predict the effects of an air shock wave (ASW) on the personnel of these facilities in order to 
promptly assess sanitary losses and organize evacuation measures. 
OBJECTIVE. Development of a methodology for assessing sanitary losses of personnel of the Navy’s ground infrastructure 
facilities by an airborne shock wave in conditions of uncertainty of initial parameters.   
MATERIALS AND METHODS. The methodology is based on the method of logical-linguistic modeling (LLM), which 
takes into account the affiliation of the initial data to the interval values of the parameters of the HPE application and 
environmental conditions affecting the spread of overpressure ASW.  
RESULTS. With the help of the developed methodology, it becomes possible to determine the zones of damage to personnel 
of RN facilities and persons exposed to ASW HPE by the severity of the impact of the damaging factor on the human body. 
The methodology provides forecasting of sanitary losses of personnel and visualization of operational situation data.
DISCUSSION. The proposed technique, in conditions of fuzzy initial data on the power of the ammunition used, provides 
modeling of the damaging effect of explosives on human health, takes into account the influence of terrain features, weather 
and other factors.
CONCLUSION. The considered methodology makes it possible to predict sanitary losses from the effects of high-explosive 
devices when using HPE using software tools, promptly assess and display changes in the situation, and support management 
decision-making for the organization of medical support activities for personnel of facilities RN.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, high-power explosion, air shock wave, logical-linguistic model, fuzzy 
set, situation assessment

Введение. Статистика чрезвычайных си-
туаций, сопровождающихся возникновением 
взрывов с сопутствующими жертвами в ре-
зультате детонации взрывоопасных веществ, 
содержащихся на промышленных предприяти-
ях, объектах хранения нефтепродуктов и скла-
дах вооружения показывает, что за последние 
три года количество пострадавших и ущерб 
кратно увеличились, в сравнении с предше-
ствующим периодом. Существенное количество 
подобных взрывов происходит с выделением 
энергии во много раз превышающей заряд тра-
диционных боеприпасов, а возникающая при 
этом воздушная ударная волна воздействует 
на значительных расстояниях. 

В случае взрывов большой мощности (ВБМ) 
возникает прямая угроза безопасности объек-
тов береговой инфраструктуры Военно-Мор-
ского Флота России (ВМФ), что обусловливает 
необходимость прогнозирования последствий 
воздействия воздушной ударной волны (ВУВ) 
органами управления на персонал этих объек-
тов для оперативной оценки санитарных потерь 
и организации эвакуационных мероприятий.  

На начальном этапе обстановка оценивается 
методом прогнозирования, а позже, – исходя 

из данных фактически сложившейся обстанов-
ки (из донесений и по данным разведки). Следу-
ет учитывать, что каждый вариант получения 
данных о параметрах ВБМ обладает лишь опре-
деленной степенью достоверности. Это обусла-
вливается погрешностью средств измерения, 
приведением расчетной энергии ВБМ к реаль-
ной для дальнейшего оценивания последствий, 
а также несовершенством научно-методиче-
ского аппарата, при котором не в полной мере 
учитывается влияние условий среды (погоды, 
рельефа местности и т. д.) [1]. Одновременно 
с этим сложность представляет оценка и ото-
бражение обстановки при массовых ВБМ. 

Цель. Разработать методику оценки сани-
тарных потерь персонала объектов наземной 
инфраструктуры ВМФ воздушной ударной 
волной ВБМ в условиях нечеткости исходных 
параметров.

Материалы и методы. В основе методики ле-
жит метод логико-лингвистического моделиро-
вания (ЛЛМ), учитывающий принадлежность 
исходных данных к интервальным значениям 
параметров ВБМ и условий среды, влияющих 
на распространение избыточного давления 
ВУВ. 



81

Морская медицинаТом 11 № 1/2026 г.

Реализация методики обеспечивает под-
держку принятия решения и интегрирование 
в современные геоинформационные системы 
средств оперативного оценивания обстановки 
при ВБМ.

Результаты. С помощью разработанной 
методики появляется возможность опреде-
лить зоны поражения персонала объектов 
ВМФ и лиц, подвергшихся воздействию ВУВ 
ВБМ, по тяжести воздействия поражающего 
фактора. Методика обеспечивает прогнози-
рование санитарных потерь личного состава 
и визуализацию данных оперативной обста-
новки.

Модель, составляющая основу методики, ба-
зируется на теории вероятности и использо-
вании закона подобия поражения ВУВ ВБМ, 
что позволяет классифицировать тяжесть 
поражения персонала объектов ВМФ, исхо-
дя из первичной информации и массива дан-
ных, применяемых для оценивания обстанов-
ки. Отталкиваясь от формулы, предложенной  
М. А. Садовским для определения избыточного 
давления (∆pв) во фронте ВУВ, использовано 
выражение 1, а для повышения точности рас-
четов – подход аппроксимации, предложенный 
Д. В. Суриным1.

где R – удаление объекта от эпицентра взры-
ва; q– энергия ВБМ в тротиловом эквиваленте.

В соответствии с действующим порядком 
оценки обстановки, в первую очередь на ос-
нове данных разведки о примененном ВБМ, 
определяется высвободившаяся энергия при 
ВБМ  (q). 

Разведывательная информация может по-
ступать из различных источников, а также на 
основе косвенной оценки последствий приме-
нения ВБМ. ВБМ могут возникать по различ-
ным причинам, в том числе при транспортиров-
ке опасных грузов воздушным транспортом, 
в результате чего подрыв произойдёт в воз-
духе. Рассматривая воздействие на человека 
ВУВ, следует учитывать высоту детонации, 
для чего по приведенной высоте ВБМ (

__
H) опре-

деляется высотный коэффициент относительно 
уровня земли. 

К основным учитываемым параметрам по-
ражения ВУВ относится удаление человека 
от эпицентра взрыва (R).

На следующем этапе определяется распро-
странение ВУВ в зависимости от условий сре-
ды. В дальнейшем будут рассмотрены лишь не-
которые из условий, оказывающих влияние на 
распространение ВУВ ВБМ в среде. Для опре-
деления искомого значения в модели использу-
ются заложенный массив данных из расчетных 
справочников, а также влияние условий распо-
ложения людей на местности [1].

В модели применяются лингвистические пе-
ременные: энергия ВБМ (x1), вид взрыва (x2), 
удаленность от эпицентра (x3), рельеф мест-
ности (x4), погодные условия (x5), степень по-
ражения (баротравма) (x6), зона поражения 
(сопутствующие повреждения организма) (y) 
с соответствующими им терм-множествами. 
Например:

(x1, Т1, X1, G1, М1)
где x1 – «энергия ВБМ»; Т1 – базовое 

терм-множество («малая», «средняя», «круп-
ная», «сверхкрупная»); Х1 – [0,100] (тыс. т); G1 – 
процедура образования новых термов с помо-
щью различных связок («и», «или», «очень», 
«слегка») и модификаторов; М1 – процедура 
задания (семантическое правило) на X1 = [1, 
10] нечетких подмножеств A11 = «малых», A12 = 
«средних», A13 = «крупных», A14 = «сверхкруп-
ных» (см. рис. 1), а также нечетких множеств 
для термов из G1(T1). 

Далее сформируем базу нечетких правил 
с MISO-структурой из множества отдельных 
продукционных правил вида «ЕСЛИ А, ТО В» 
(где А и В – предпосылки и заключение правил 
соответственно) [2].

В результате фрагмент правил нечеткой 
ЛЛМ примет вид:

П1: ЕСЛИ «Энергия ВБМ» есть «средняя» 
И «вид взрыва» есть «наземный» И «удален-
ность от эпицентра» есть «небольшая» И «ре-
льеф» есть «равнина» И «погодные условия» 
есть «ясно» И «степень поражения (баротрав-
ма)» есть «тяжелая», ТО «зона поражения 
(сопутствующие повреждения организма)» 
есть «переломы, повреждение внутренних 
органов (внутренние кровотечения, сотрясе-
ние мозга, длительная потеря сознания)» (П1: 
ЕСЛИ x1 есть A11, И x2 есть A21 И x3 есть A31 
И x4 есть A44 И x5 есть A51 И x6 есть A61 И x7 
есть A71, ТО y есть B3).

1Сурин Д. В. Специальные фортификационные сооружения: 
учебник. Санкт-Петербург: Изд-во ВКА им. А. Ф. Можайского. 
2010. 342 с.
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При необходимости точность предложенной 
модели можно повысить дополнительно, при-
нимая во внимание более существенное проме-
жуточное состояние, тем самым задавая еще 
одно правило, детализирующее воздействие 
фактора и приводящее к новым информацион-
ным кластерам [2, 3].

Заданная совокупность входных перемен-
ных и выходных данных представлена в виде 
табл. 12:

На основе предложенного подхода с исполь-
зованием Python v3.14 и библиотек NumРy, 
Matplotlib авторами разработана программа, 
позволяющая в автоматическом режиме оце-
нивать масштабы и последствия воздействия 
ВУВ ВБМ с отображением обстановки на слое 
электронной карты в геоинформационной си-
стеме «Оператор». 

Опишем принципиальный алгоритм рабо-
ты программы, включающий четыре основных 
этапа.

На первом этапе алгоритма произведен ана-
лиз входных данных, включающих параметры 
ВБМ, которые могут быть представлены в виде 
полинома на рис. 2. 

На втором этапе программа автоматически 
оценивает район взрыва и, опираясь на базу 
данных, позволяющую учитывать влияние 

местности и погоды на распространение ВУВ 
ВБМ, формирует матрицы смежности3 [4, 5]. 

Приведенные этапы даны в виде декартова 
произведения множеств на основе Т-имплика-
ции, задаваемого выражением:

 (3)

где Ᾱ*(i(1…7)) – нечеткое подмножество, отража-
ющее фактическое значение переменной xi…7 , 
определенное на {X}, с функцией принадлеж-
ности μᾹ*(i(1…7))

 (x(1…7) ∈ [0,1],i=1...864..
На третьем этапе оператор устанавливает 

степени поражения, для которых выходные 
данные моделируются с использованием не-
четкой ЛЛМ и механизма нечеткого вывода, 
описываемого выражением:

 (4)

В целом реализуемый алгоритм работы про-
граммы представлен на рис. 3.

При формировании вывода представляют-
ся результаты с различной вероятностью по-
ражения организма человека. Для получения 
единственного ответа используется метод де-
фаззификации, при котором четкое значение 

Рис. 1. Формализация лингвистической переменной х1 «энергия взрыва»
Fig. 1. Formalization of the linguistic variable x1 “ the energy of the explosion “

2Арефьева Е. В., Бабусенко М. С., Барышев Е. М. Проблемы 
защиты населения и территорий в чрезвычайных ситуа-
циях в условиях современных вызовов и угроз: cправоч-
ное пособие. Москва: Всероссийский научно-исследова-
тельский институт по проблемам гражданской обороны и 
чрезвычайных ситуаций МЧС России. 2017. 452 с.

3Пегат А. Нечеткое моделирование и управление: учебное 
издание. 2-е изд., Москва: БИНОМ. Лаборатория изданий. 
2013. 798 с. ISBN: 978-5-9963-1319-8. Перевод с англ.
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Таблица 1
Входные и выходные данные для моделирования

Table 1
Input and output data for simulation 

Показатель Диапазон 
измерений Терм Тип функции 

принадлежности Адаптер 
(преобразователь)

хi Х Т М
ВХОДНЫЕ

Энергия ВБМ

[0.1, 1] (тыс. т) Малая

q ≈ qр

[0.85, 10] (тыс. т) Средняя
[8.5, 100] (тыс. т) Крупная

{> 85] (тыс. т) Сверхкрупная

Вид взрыва

[0, 3.5] (м/т1/3) Наземный

[3.5, 20] (м/т1/3) Воздушный

Удаленность 
от эпицентра
(закон подобия)

[1, 5] (км) Небольшая

[3, 8] (км) Большая

[5, 15] (км) Очень большая

Рельеф местности

[0, 12] (град) Равнина Mр = 1
[8 – 20] (град) Пологий подъем Mпп = [1.15, 1.3]

[15, 50] (град) Подъем холма
(обратный скат)

Mпх = 2
Mос = [0.9, 0.8]

{> 45] (град) Крутой подъем Mкп = 2,5
Mос = [0.8, 2]

Погодные условия

без осадков Ясно Pя = 1

[0.41, 2.5] мм/ч Дождь Pд = [0.9, 0.85]

{>1.25] мм/ч Ливень Pл = 0,7

Степень  
поражения
(баротравма)

[0.2, 0.4} кг/см2 Легкая

[0.4, 0.6} кг/см2 Средней тяжести

{>0.6] кг/см2 Тяжелая

ВЫХОДНЫЕ

Зона  
поражения

(сопутствующие 
повреждения  
организма)

∆pв≤∆pVmin Вывихи, ушибы

ВЫВОД:
о тяжести вреда здоровью  

и санитарных потерях 

∆pVmin > ∆pв < ∆pVmax

Контузия,   
повреждение 

слуха

∆pв≥∆pVmax

Переломы,  
повреждения 
внутренних  

органов
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Рис. 2. Полином на основе сопряжения входных 
данных

Fig. 2. A polynomial based on the conjugation of input 
data

Рис. 3.  Алгоритм логико-лингвистического моделирования 
и вывода данных о зоне поражения (сопутствующих повреждениях организма)

Fig. 3. An algorithm for logical and linguistic modeling and data output 
on the affected area (concomitant injuries of the body)

выходной переменной y* определяется «цен-
тром тяжести» μ  ̅Bi

(y)  с предельными значени-
ями Ymax

 и Ymin. 
Интегрирование описанной программы в ге-

оинформационную систему «Оператор» позво-
лило автоматизировать процессы оценивания 
последствий воздействия ВУВ ВБМ и отобра-
жения выходных данных обстановки на элек-
тронном слое карты. Вариант отображения ре-
зультатов моделирования представлен на рис. 4. 

Предлагаемая программная компонента в со-
ставе геоинформационной системы обеспечи-
вает оперативную оценку и отображение изме-
нений обстановки при ВБМ, служит в качестве 
средства поддержки принятия решений ор-
ганами управления оперативно-тактического 
уровня. Разработанная методика позволяет пе-
рейти к оценке санитарных потерь, планирова-
нию мероприятий медицинского обеспечения, 
координации потоков эвакуированных пора-
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женных по степени вреда здоровью при ВБМ. 
Обсуждение. Предлагаемая методика в усло-

виях нечетких исходных данных о ВБМ обеспе-
чивает моделирование поражающего действия 
взрывной волны на здоровье человека, учиты-
вает влияние особенностей местности, погоды 
и других факторов.

Таким образом, принимая во внимание веро-
ятностные характеристики определяемых па-
раметров ВБМ, впервые предложено использо-
вать ЛЛМ для оценки поражающего действия 
ВУВ ВБМ на личный состав, учитывая особен-
ностей среды.

Заключение. Рассмотренная методика по-
зволяет прогнозировать санитарные потери 

от воздействия ВУВ при ВБМ с использова-
нием программных средств, оперативно оце-
нивать и отображать изменения обстановки, 
обеспечивать поддержку принятия решения 
органами управления организации мероприя-
тий медицинского обеспечения личного состава 
объектов ВМФ.

Авторы отмечают, что при планировании ме-
роприятий медицинского обеспечения в области 
гражданской обороны органами федерального, 
регионального и местного уровней управления 
рассмотренный подход может быть применим 
для прогнозирования последствий воздействия 
ВБМ по административным центрам и про-
мышленным объектам.

Рис. 4. Области поражения ВУВ ВБМ в виде округлых зон неправильной формы с градиентной заливкой
Fig. 4. Lesion areas  HPE ASW in the form of rounded irregular shaped zones with gradient fill
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УДК 613.12:613.67:612.112
doi: https://dx.doi.org/10.22328/2413-5747-2026-12-1-87-94

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АДАПТАЦИИ ОРГАНИЗМА ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
В АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЕ РОССИИ: СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

1Р. С. Рахманов*, 1Е. С. Богомолова, 2Д. А. Нарутдинов, 1С. А. Разгулин, 1Н. Н. Потехина,  
1А. В. Евдокимов

1 Приволжский исследовательский медицинский университет, г. Нижний Новгород, Россия
2 Красноярский государственный медицинский университет имени профессора 

В. Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Экстремальные условия Севера снижают адаптационные резервы организма различных возрастных 
групп местных жителей и пришлого населения.
ЦЕЛЬ. Оценить состояние адаптации организма военнослужащих в Арктической зоне России при различной длитель-
ности воинского труда. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы лейкограммы военнослужащих одного вида основного труда в Аркти-
ке и Субарктике, разделенных на подгруппы 1-ю и 2-ю по длительности работ: до 5 лет и от 5 до 10 лет. Определяли 
тип неспецифических адаптационных реакций организма (НАРО), напряженность адаптации и состояние адаптации. 
Оценены особенности труда, быта и эколого-гигиенические условия обитания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Продолжительность труда, соответственно 4,0–3,2 года (р  = 0,541) и 7,0–7,0 (р = 0,12) лет. В Арктике 
труд по степени вредности и опасности вредный 3.3-й степени, в Субарктике – 3.2-й степени. В Арктике в 1-й группе 
адаптацию оценивали как донозологию у 31,8 %; во 2-й группе она нарастала на 21,5 %, показатель Здоров снижался на 
12,4 %. В Субарктике в 1-й группе адаптацию у 17,9 % определяли как болезнь, у 10,7 % – донозология; во 2-й группе, 
оцениваемая как болезнь, – не изменилась, а как донозология – возросла до 29,7 %. 
ОБСУЖДЕНИЕ. Определение уровней реактивности позволяет дифференцировать оценку здоровья военнослужа-
щих при различных типах НАРО; структура НАРО в динамике воинского труда позволяет установить по показателю 
адаптации долю лиц с изменениями в состоянии здоровья. Оценка адаптации по лейкограмме информирует о сочетан-
ном влиянии условий быта и труда на различных эколого-гигиенических территориях Арктической зоны России. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Оценка состояния адаптации военнослужащих по лейкограмам необходима при проведении диспан-
серизации для планирования мероприятий по сохранению их здоровья.
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ASSESSMENT OF BODY ADAPTATION STATE OF MILITARY PERSONNEL  
IN ARCTIC ZONE OF RUSSIA: COMPARATIVE STUDY

1Rofail S. Rakhmanov*, 1Elena S. Bogomolova, 2Denis A. Narutdinov, 1Sergey A. Razgulin,  
1 Natalya N. Potekhina, 1Alexander V. Evdokimov 

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia
2Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V. F. Voyno-Yasenetsky,  

Krasnoyarsk, Russia

INTRODUCTION. Extreme conditions in the North reduce the adaptive reserves of the body of various age groups among 
local residents and migrants.
OBJECTIVE. To assess body adaptation state of military personnel in the Arctic zone of Russia with different duration of 
military labor. 
MATERIALS AND METHODS. We analyzed leukograms from military personnel assigned to the same type of primary 
work in the Arctic and Subarctic. These personnel were divided into subgroups 1 and 2 based on the duration of their 
work: up to 5 years and 5 to 10 years. We determined the type of non-specific adaptive response (NSAR), the intensity of 
adaptation, and the state of adaptation. Work, lifestyle, and environmental and hygienic living conditions were assessed.
RESULTS. The duration of work was 4.0–3.2 years (p = 0.541) and 7.0–7.0 years (p = 0.12), respectively. In the Arctic, work 
is rated as harmful in terms of its degree of harm and danger of 3.3rd degree, while in the Subarctic it is rated as harmful 
in 3.2nd degree. In the Arctic, adaptation was assessed as pre-clinical in 31.8% of cases in group 1; in group 2, it increased by 
21.5%, and the Health indicator decreased by 12.4%. In the Subarctic, in group 1, adaptation was defined as illness in 17.9% 
of cases and pre-clinical in 10.7%; in group 2, the amount assessed as illness remained unchanged, while the amount assessed 
as pre-clinical increased to 29.7%. 
DISCUSSION. Determining reactivity levels allows for differentiated health assessments of military personnel in various 
types of NSAR; the structure of NSAR in the dynamics of military work allows for the proportion of individuals with 
changes in health to be determined based on the adaptation indicator. Assessment of adaptation using a leukogram provides 
information on the combined effects of living and working conditions in various ecological and hygienic areas of Russia’s 
Arctic zone. 
CONCLUSION. Evaluation of the adaptation status of military personnel based on leukograms is necessary during medical 
examinations to plan measures to maintain their health.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, Arctic, Subarctic, military personnel, duration of work, white blood 
cell count, nonspecific adaptive responses of the body, reactivity level, adaptation state

Введение. Экстремальные погодно-клима-
тические, гелиогеофизические факторы ус-
ловий обитания на Крайнем Севере приводят 
к напряжению адаптационных возможностей 
организма даже у коренного населения [1]. 
Они обусловливают особенности формирова-
ния неспецифических адаптивных реакций 
организма коренных малочисленных народов 
Севера, постоянно проживающих в условиях 
Арктики, как в возрастных, так и гендерных 
группах [2, 3]. 

Данные условия определяют и развитие ряда 
особенностей функционирования организма че-
ловека, прибывшего в этот регион: в ответ на 
климатический стресс развивается нервно-э-
моциональное напряжение, утомление, пере-
утомление, формируются пограничные и па-
тологические состояния [4–8]. Проживание на 
Севере более 10 лет способствует развитию 
«неблагоприятного неспецифического адапта-
ционного фона с преобладанием хронического 
стресса» [9]. Дополнительным фактором риска 

для здоровья людей служит антропотехноген-
ная нагрузка на промышленно развитых терри-
ториях Севера, что еще больше ускоряет расход 
и истощение адаптационных резервов организ-
ма и их более быстрое расходование [10, 11].

Экономические и политические интересы 
развития Арктической зоны России определя-
ют необходимость присутствия военнослужа-
щих для обеспечения национальной безопасно-
сти страны1,2. Влияние особенностей воинского 

1 О внесении изменений в Стратегию развития Арктиче-
ской зоны Российской Федерации и обеспечения наци-
ональной безопасности на период до 2035 года, утверж-
денную Указом Президента Российской Федерации от 26 
октября 2020 г. № 645: Указ Президента Российской Фе-
дерации от 27.02.2023 № 126. – URL: https://base.garant.
ru/406447275/?ysclid=lsqafq3f5u561454876 (дата обраще-
ния: 27.05.2024).
2Об утверждении Морской доктрины Российской Фе-
дерации / Указ Президента Российской Федерации от 
31.07.2022 г. № 512. – URL: https://base.garant.ru/4050
77499/?ysclid=lsqa7jhkyo548527779 (дата обращения: 
27.05.2024).
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труда на их здоровье в экстремальных услови-
ях Крайнего Севера активно изучается [12–14]. 
Вместе с тем не проводилась сравнительная 
оценка состояния адаптации организма во-
еннослужащих при выполнении одинаковых 
по функциональному предназначению работ 
при сочетанном действии различных условий 
обитания и экологического состояния среды. 

Цель. Оценить состояние адаптации организ-
ма военнослужащих в Арктической зоне России 
при воинском труде различной длительности.

Материалы и методы. По данным лабора-
торных исследований крови военнослужащих, 
проходящих службу по контракту (ВПСК), 
проведенных при диспансеризации в летний 
период года, оценивали состояние адаптации 
их организма. Случайной выборкой анализи-
рованы лейкограммы лиц мужского пола в Ар-
ктике (n = 52) и Субарктике (n = 60; Норильск), 
относящихся к 1-й и 2-й группам здоровья. 
Результаты исследований изучены после по-
лучения информированных согласий ВПСК. 
Для определения влияния продолжительно-
сти воинского труда группы были разделены 
на подгруппы: 1-ю – с длительностью работ до  
5 лет, 2-ю – с длительностью от 5 до 10 лет. Все 
военнослужащие прибыли на указанные тер-
ритории из средней полосы России.

Воинский труд ВПСК в Арктической зоне 
был одинаков, но имелись особенности в его 
осуществлении. Также существовала специ-
фика быта и эколого-гигиенических условий 
обитания в Норильске3. Режим труда оценива-
ли по Руководству4. 

Предварительно по проценту лимфоци-
тов крови определяли тип неспецифических 
адаптационных реакций организма (НАРО), 
по моноцитам, эозинофилам, базофилам, па-
лочкоядерным нейтрофилам и общему чис-
лу лейкоцитов –напряженность адаптации 
по Гаркави [15]. 

Выделяли следующие виды НАРО: стресс 
(< 20,0  %), тренировка (ТР, ≥ 20,0 – ≤ 27,5  %), 
спокойной активации (СА, ≥ 28,0 – ≤ 34,0  %), 
повышенной активации (ПА, ≥ 34,5 – ≤ 40  %) 

и переактивации (ПР, ≥ 40,0 – 44,5 %, индиви-
дуально). Морфологические параметры белой 
крови позволили определить адаптационные 
реакции организма, где благоприятными явля-
лись реакции ТР, СА, ПА [9].

Отклонения от нормы других видов лейкоци-
тов позволяли судить о напряженности адапта-
ции: высоком, среднем, низком и очень низком 
уровне реактивности организма. При высоком 
уровне регистрируется норма всех анализи-
руемых показателей или отмечаются откло-
нения 1–2 показателей в пределах I ст. напря-
жения. Средний уровень: более 2 отклонений 
в пределах I ст.; не более 2 в пределах II ст. или 
то и другое одновременно. При низком уровне 
регистрируется не более 2 максимальных от-
клонений в пределах значений  II ст.; 3–4 от-
клонения в минимальном диапазоне для II ст.; 
не более 2 отклонений в пределах верхней по-
ловины диапазона значений для III ст.; более 3 
отклонений в пределах нижней половины диа-
пазона значений для III ст.; наличие одного от-
клонения для IV ст. (за исключением палочко-
ядерных нейтрофилов); различные сочетания 
этих отклонений. При очень низком уровне от-
мечается больше 3 максимальных отклонений 
в пределах значений для II ст.; более 2 откло-
нений из верхней половины диапазона значе-
ний для III ст. или более 4 отклонений из ниж-
ней половины диапазона значений для III ст.; 
более 1 отклонения в пределах значений для  
IV ст.; а также различные сочетания этих от-
клонений5 [16].

Итоговую оценку состояния адаптации про-
водили следующим образом: при реакции 
СА и ПА при высоких и средних уровнях ре-
активности – физиологическая норма (Здо-
ров); при низком уровне реактивности – до-
нозологическое состояние, при очень низком 
– болезнь. Реакция ТР при высоком уровне 
реактивности – норма; при среднем уровне – 
донозология, низком и очень низком – болезнь. 
При ПР и стрессе – при высоком уровне реак-
тивности — предболезнь, при среднем, низком 
и очень низком уровне реактивности – болезнь.

3Государственный доклад «О состоянии и охране окружа-
ющей среды в Красноярском крае в 2023 году» / Мини-
стерство экологии и рационального природопользования 
Красноярского края. Красноярск, 2024. 386 с. 
4Руководство по гигиенической оценке факторов рабочей 
среды и трудового процесса. Критерии и классификация 
условий труда. Р 2.2.2006-05.

5Хурса Р. В., Еремина Н.М., Корзун Н.Н. Скрининговые ме-
тоды оценки адаптации организма в амбулаторной прак-
тике: учебно-методическое пособие. Минск: БГМУ. 2018. 
43 с.
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Для статистического анализа применяли про-
граммное обеспечение Microsoft Excel 2016 и па-
кет Statistica 6.1 (США). Она, после определения 
нормальности распределения первичного ма-
териала, проведена общепринятыми методами 
математической статистики.  Поскольку пока-
затели отклонялись от нормального распреде-
ления, то определяли медиану (Me) и значения 
интервалов Q1 и Q3, достоверность различий – 
по критерию Манна‒Уитни для р < 0,05. 

Результаты. Продолжительность воинского 
труда ВПСК, находящихся в Арктической зоне 
до 5 лет (1-е группы), составила соответствен-
но 4,0 (4,0; 5,0) и 3,2 (2,7; 4,3) года (р = 0,541), 
до 10 лет (2-е группы) – 7,0 (6,0; 8,0) и 7,0 (6,5, 8) 
(р = 0,12); статистические различия в 1-й и 2-й 
возрастных группах и в Арктике, и в Субаркти-
ке были значимыми (р = 0,001).

Основной вид деятельности – умственный 
труд, однако его осуществление имело особен-
ности. Так, в Арктике был трехдневный цикл 
труда: первые сутки – дежурство, вторые – 
отдых, третьи – физический труд в течение  
5–6 ч на открытой территории. Напряженность 
умственного труда оценивали как вредный 3.2 
степени, тяжесть труда – как вредный труд 
3.2 степени. Итоговая оценка труда по степени 
вредности и опасности – труд вредный 3.3. сте-
пени.  В Субарктике работу осуществляли в те-
чение 5-6 дней в неделю, с ненормированным 
рабочим временем, периодически и в воскрес-
ные дни; сочеталась с суточными дежурствами. 
Напряженность трудового процесса оценива-
лась как вредный труд 3.2 степени.

Особенности быта организованного коллек-
тива (питание, размещение, банно-прачеч-
ное обслуживание) не отличаются от усло-
вий населения города. В Субарктике питание 
у 52,7 % двухкратное в день (без завтрака), обед 
в предприятиях общественного питания. Осо-
бенностями обитания в Норильске являлись 
антропотехногенное загрязнение территории 
и воздушной среды [17].

В 1-й группе ВПСК в Арктике регистрирова-
лись только благоприятные типы НАРО. В по-
добной группе в Субарктике доли лиц с НАРО 
в состоянии ТР были в 3,0, а СП – в 2,8 раза 
меньше, но ПА – в 5,5 раза больше. Кроме того, 
почти у пятой части обследованных определи-
ли наличие реакции ПР. Во 2-й группе в Ар-
ктике были также выявлены только РТ и СП. 
При этом доля лиц, у которых отмечено состоя-
ние ТР, была больше в 1,7 раза, а СП – в 1,3 раза 
меньше.  В Субарктике при увеличении стажа 
у 19,0 % было определено состояние стресса 
и ПР. Доли лиц в состоянии ТР и СП возросли, 
ПР снизалась на 5,4 % (табл. 1). 

Другие формы лейкоцитов характеризова-
ли уровень реактивности у ВПСК при стаже 
воинского труда до 5 лет как средняя, от 5 до  
10 лет в Арктике – как средняя, в Субарктике 
регистрировали среднюю и низкую реактив-
ность (табл. 2).

Здоровье по показателю адаптации у ВПСК 
1-й и 2-й групп в Арктике оценивали как доно-
зология и Здоров. В 1-й группе в Субарктике 
здоровье при НАРО в состоянии «переактива-
ции» определялось как и болезнь. Во 2-й группе 

Таблица 1
Показатели неспецифических адаптационных реакций организма при различной 

длительности работ, % 
Table 1

Indicators of non-specific adaptive reactions of the body during different durations of work, % 

Тип НАРО
≤ 5 лет 5 лет

Арктика,  
n = 22

Субарктика,
n = 28

Арктика, 
n = 30

Субарктика, 
n = 32

Стресс 0 0 0 6,25
Тренировка 31,8 10,7 53,3 12,5
Спокойной 
активации 59,1 21,4 46,7 25,0

Повышенной 
активации 9,1 50,0 0 43,75

Переактивации 0 17,9 0 12,5
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при НАРО в состоянии «стресс» и «переактива-
ция» – как болезнь, а при СА и ПА у четвертых 
частей – как донозология (табл. 3).

Обсуждение.  Известно, что адаптационные 
возможности организма человека являются 
интегральной характеристикой его здоровья. 
При различной длительности и уровне влияния 
факторов риска для здоровья происходит адап-
тация либо возникают донозологические состо-
яния, далее идет срыв адаптации и болезнь [18]. 
Поэтому, как считает ряд авторов, «уровень 
адаптационных возможностей организма мо-
жет быть использован в качестве интеграль-
ного критерия для оценки состояния здоровья 
при первичном скрининге населения» [3, 7, 8].

Настоящее исследование подтвердило ста-
дийное развитие реакции организма на со-
четанное влияние экстремальных факторов 
природной, рабочей, социальной (для ВПСК 

в Арктике) и экологической (для ВПСК в Су-
барктике) среды обитания и связанное с дли-
тельностью влияния факторов риска для здо-
ровья. Однако, несмотря на это, были выявлены 
особенности. Так, в Арктике при длительно-
сти воинского труда до 5 лет находились лица, 
у которых НАРО оценивалось как «повышен-
ная активация», а при большем стаже такие 
военнослужащие не определены. Вероятно, это 
обусловлено адаптацией к условиям обитания 
и труда. Несмотря на это, у таких ВПСК ито-
говая оценка по показателю адаптация – Здо-
ров. Все же о влиянии комплекса факторов на 
организм свидетельствовало наличие группы 
лиц, у которых определены донозологические 
состояния здоровья в обеих стажевых груп-
пах. Доля лиц с таким состоянием нарастала 
на 21,5 %, а в состоянии Здоров – снижалась на 
12,4 %. 

Таблица 2
Характеристики уровней реактивности организма при различной длительности работ, % 

Table 2
Characteristics of the body’s reactivity levels during different durations of work, %

Вид реактивности  
при НАРО

≤ 5 лет 5 лет
Арктика Субарктика Арктика Субарктика

Стресс - 0 - Низкая, 100 
Тренировка Средняя, 100 Средняя, 100 Средняя, 100 Средняя, 100 

Спокойной активации Средняя, 100 Средняя, 100 Средняя, 100 Средняя, 75 
Низкая, 25 

Повышенной активации Средняя. 100 Средняя, 100 – Средняя, 75
Низкая, 25 

Переактивации – Средняя. 100 – Средняя, 100 

Таблица 3
Характеристики состояния адаптации организма военнослужащих при различной 

длительности работ, % 
Table 3

Characteristics of the state of adaptation of the body of military personnel during different 
durations of work, %

Вид реактивности 
при НАРО

≤ 5 лет 5 лет
Арктика Субарктика Арктика Субарктика

Стресс – – – Болезнь 
Тренировка Донозология Донозология Донозология Донозология
Спокойной 
активации Здоров Здоров Здоров Здоров, 75  

Донозология, 25 
Повышенной 
активации Здоров Здоров – Здоров, 75

Донозология, 25 
Переактивации – Болезнь – Болезнь 
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В Субарктике у половины обследованных 
ВПСК при стаже работ до 5 лет НАРО оценива-
ли как ПА, а почти у пятой части – ПР, что сви-
детельствовало о более выраженной реакции 
организма на условия жизни и труда в началь-
ный период адаптации к ним, чем в Арктике. 
При более длительном влиянии этих факторов 
определялось и состояние стресса. Это заклю-
чение подтверждали данные итоговой оценки 
здоровья: даже при меньшем стаже были лица, 
у которых выявлялось состояние, оценивае-
мое как болезнь; при увеличении стажа и при 
СА, и ПА у четвертой части военнослужащих 
устанавливали донозологические состояния. 
При этом доля лиц при донозологическом со-
стоянии увеличивалась с 10,7 до 29,7 %, а оце-
ниваемая как болезнь – осталась на прежнем 
уровне.  

Важно, что реакции на показатели лейко-
граммы с позиций нашего подхода при дис-
пансеризации не оказалось. Тем самым можно 
полагать, что дальнейшее действие комплекса 
факторов риска приведет к ухудшению здо-
ровья на более ранних сроках воинского труда 
в Арктической зоне России.

Такие результаты позволили оценить 
и влияние факторов среды обитания и труда на 
ВПСК. Например, в Арктике умственный труд 
чередовался с физическим, регулярным был 
отдых. Калорийность питания соответствовало 

установленной норме6, был регулярным режим 
питания. Вероятно, это было позитивным фак-
тором.  Однако, кроме климатических факторов 
риска для здоровья, тяжести и напряженности 
трудового процесса, неадекватной была и соци-
альная среда: проживание в коллективе без се-
мейных взаимоотношений.  В Субарктике эко-
логическое неблагополучие среды обитания, 
значительная психоэмоциональная нагрузка 
(ненормированный по времени и дням недели 
напряженный умственный труд), нарушения 
режима питания приводили к более выражен-
ным негативным изменениям в состоянии здо-
ровья ВПСК. 

Таким образом, при проведении диспансери-
зации можно рекомендовать оценку состояния 
адаптации ВПСК по лейкограммам для планиро-
вания мероприятий по сохранению их здоровья.

Заключение.  Определение уровней реак-
тивности по показателям лейкограммы дает 
возможность для дифференцировки уровней 
здоровья военнослужащих при различных со-
стояниях НАРО. Определение типов НАРО 
в динамике длительности воинского труда по-
зволяет установить по показателю адаптации 
долю лиц с изменениями в состоянии здоро-
вья. Оценка характера адаптации дает инфор-
мацию о комплексном влиянии условий быта 
и труда на различных эколого-гигиенических 
территориях Арктической зоны России. 
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18.	 Гуцол Л. О., Гузовская Е. В., Серебренникова С. Н., Семинский И. Ж. Стресс (общий адаптационный синдром) // Бай-
кальский медицинский журнал. 2022. 1(1). С. 70–80 [Gutsol L. O., Guzovskaya E. V., Serebrennikova S. N., Seminsky I. 
Zh. Stress (general adaptation syndrome). Baikal Medical Journal, 2022, 1 (1), pp. 70–80 (In Russ.)]. doi: 10.57256/2949-
0715-2022-1-70-80.
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ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ РИСК У СПЕЦИАЛИСТОВ ОПАСНЫХ 
ПРОФЕССИЙ 

1В. В. Соченко*, 2К. В. Сапожников, 1С. А. Парфенов, 1А. В. Седов, 1Ю. Р. Ханкевич
1 Межрегиональное бюро судебных экспертиз, Санкт-Петербург, Россия

2Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

ЦЕЛЬ. Систематизация уровней профессионального риска, анализ причин аварийности в высокорисковых отраслях и 
оценка современных стратегий управления рисками для специалистов опасных профессий (ОП).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано на анализе количественных уровней глобального риска смерти 
(вероятность летального исхода в год); применении профессиональной градации риска И. Б. Ушакова; изучении кри-
териев классификации ОП (уровень смертности, травматизм, условия труда, человеческий фактор); рассмотрении си-
стемных причин аварий (2020–2025 гг.) в авиации, автотранспорте, горнодобывающей и строительной отраслях; оценке 
подходов к снижению риска на основе международных стандартов (ISO 45001, ГОСТ Р ИСО 31000, PN-N18002) и моде-
лей (Human Factors Analysis and Classification System - HFACS). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Уровни глобального риска смерти варьируют от 10-6 (бытовые отравления) до 2,5 ∙ 10-3 (смертность от 
внешних причин в РФ). Социально приемлемый профессиональный риск – 5,0 ∙ 10-4. Градация профессионального ри-
ска по Ушакову: исключительно высокий (> 10–²): летчики-испытатели, пожарные, военные в зонах боевых действий; 
очень высокий (10-3–10-2): горноспасатели, верхолазы, военные на опасных заданиях. Ключевые критерии ОП: смерт-
ность – до 145 случаев на 100 тыс. чел. (рыбопромысловый флот); травматизм – 23 % смертей в строительстве (США) от 
падений; человеческий фактор – 70–80 % аварий в авиации и нефтегазовой отрасли. Статистика аварий (2020–2025): 
Китай – 57 % ДТП с грузовиками из-за ошибок водителей; 1 тыс. смертей шахтеров (2020). РФ – 14,4 тыс. погибших в 
ДТП (2024), рост аварийности на 4,5 % (2025). США – 23 % смертей строителей при падениях, частично связанных с 
неэргономичными средствами индивидуальной защиты (СИЗ).
ОБСУЖДЕНИЕ. Профессиональный риск ОП определяется комплексным воздействием средовых, психофизиологи-
ческих (стресс, утомление) и организационных факторов. Системные проблемы включают недостатки подготовки и на-
рушение регламентов, пренебрежение СИЗ из-за их неудобства, отсутствие мониторинга функциональных состояний. 
Эффективные стратегии снижения риска: технологические – биометрический мониторинг усталости (-31 % ошибок), 
VR-тренажеры (+44 % к навыкам), датчики в СИЗ; организационные – внедрение HFACS (выявляет 92 % организаци-
онных причин), стандартов ISO 45001, систем безвиновного отчетования (-57 % инцидентов в нефтегазовой отрасли); 
образовательные/Поведенческие – тренинги на симуляторах, управление стрессом (-25 % ПТСР).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Управление рисками в ОП требует интеграции технологических (ИИ, биометрия), эргономических 
(оптимизация СИЗ и интерфейсов), организационных (международные стандарты) и психологических подходов. Прио-
ритетами являются законодательное закрепление оценки рисков (по модели Нидерландов), предиктивная аналитика и 
формирование культуры безопасности. Реализация комбинированных мер минимизировует профессиональную угро-
зу для специалистов ОП при сохранении высокой социальной значимости их труда.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА. морская медицина, опасные профессии, профессиональный риск, смертность, человеческий 
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OCCUPATIONAL RISK OF SPECIALISTS IN HAZARDOUS PROFESSIONS
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OBJECTIVE. Systematization of occupational risk levels, analysis of accident causes in high-risk industries and evaluation 
of modern risk management strategies for specialists of hazardous occupations.
MATERIALS AND METHODS. The study is based on an analysis of quantitative levels of global mortality risk (probability of 
a fatal outcome per year); the application of I.B. Ushakov’s professional risk gradation; a study of the criteria for classifying HO 
(mortality rate, injuries, working conditions, human factor); examination of systemic causes of accidents (2020–2025) in aviation, 
motor transport, mining, and construction industries; an assessment of approaches to risk reduction based on international 
standards (ISO 45001, GOST R ISO 31000, PN-N18002) and models (Human Factors Analysis and Classification System - HFACS). 
RESULTS. Global mortality risk levels vary from 10-6 (household poisoning) to 2.5 ∙ 10-3 (mortality from external causes in 
the Russian Federation). Socially acceptable occupational risk is 5.0 ∙ 10-4. Ushakov’s gradation of occupational risk: extremely 
high (> 10⁻²): test pilots, firefighters, military personnel in combat zones; very high (10-3–10-2): mine rescuers, steeplejacks, 
military personnel on dangerous missions. Key criteria of HO: mortality - up to 145 cases per 100,000 people (fishing fleet); 
injuries - 23% of deaths in construction (USA) from falls; human factor - 70-80% of accidents in aviation and the oil and 
gas industry. Accident statistics (2020–2025): China - 57% of truck accidents due to driver error; 1,000 miner deaths (2020). 
Russia – 14,400 road accident fatalities (2024), with a 4.5% increase in accidents (2025). USA – 23% of construction worker 
deaths from falls, partly related to non-ergonomic personal protective equipment (PPE).   
DISCUSSION. The occupational risk of HO is determined by the complex impact of environmental, psychophysiological 
(stress, fatigue), and organizational factors. Systemic problems include inadequate training and violations of regulations, 
neglect of PPE due to its inconvenience, and lack of monitoring of functional states. Effective risk mitigation strategies include: 
technological – biometric fatigue monitoring (-31% of errors), VR simulators (+44% to skills), sensors in PPE; organizational – 
implementation of HFACS (identifies 92% of organizational causes), ISO 45001 standards, no-fault reporting systems (-57% of 
incidents in the oil and gas industry); educational/behavioral – simulator training, stress management (-25% of PTSD).
CONCLUSION. Risk management in the workplace requires the integration of technological (AI, biometrics), ergonomic 
(optimization of PPE and interfaces), organizational (international standards), and psychological approaches. Priorities 
include legislatively enshrining risk assessment (following the Dutch model), predictive analytics, and fostering a safety 
culture. Implementing these combined measures will minimize the professional risk to workplace specialists while 
maintaining the high social significance of their work.

KEYWORDS. maritime medicine, marine medicine, hazardous occupations, occupational risk, mortality, human factor, 
risk management, biometric monitoring

Введение. Современная концепция лиц опасных 
профессий (ОП) подразумевает специфические 
контингенты специалистов, характеризующиеся 
уникальным набором определяющих признаков. 
Ключевыми среди них выступают исключитель-
но высокая социальная значимость выполняемой 
деятельности, экстремально жесткие требования 
к развитию профессионально важных качеств 
(как физических, так и психологических), а так-
же неизбежная работа в условиях постоянного 
и комплексного воздействия неблагоприятных 
факторов производственной среды и самой про-
фессиональной деятельности. Дополнительными, 
но не менее существенными характеристиками 
являются осознанный выбор служения, несмотря 
на сопряженные риски, и развитое чувство про-
фессиональной солидарности [1–5].

При оценке степени опасности конкретной 
профессии центральное значение приобретают 
два взаимосвязанных аспекта. Во-первых, это 

необходимость тщательного анализа взаимоот-
ношений между индивидуумом и окружающей 
его профессиональной средой. Данный анализ 
чаще всего осуществляется через механизм об-
ратной связи, позволяющий отслеживать адап-
тационные реакции организма и психики на 
экстремальные нагрузки. Во-вторых, критиче-
ски важным является понятие индивидуальной 
меры риска. Эта мера отражает вероятностную 
оценку угрозы жизни и здоровью специали-
ста и неразрывно связана с постоянным высо-
ким напряжением физических и психических 
сил человека, мобилизуемых для преодоления 
многочисленных стрессогенных ситуаций, при-
сущих такой деятельности [5].

Цель. Систематизация уровней професси-
онального риска, анализ причин аварийности 
в высокорисковых отраслях и оценка совре-
менных стратегий управления рисками для 
специалистов ОП.
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Материалы и методы. В основу методологи-
ческого подхода исследования положена кон-
цепция профессионального риска как фунда-
ментальной категории человеческого бытия, 
представляющей собой эволюционно обуслов-
ленную и имманентную сущность активной жиз-
недеятельности. Исследование базировалось на 
комплексном анализе следующих компонентов.

1. Теоретико-методологическая основа

- cистематизация философско-биологиче-
ских аспектов риска, проистекающих из базо-
вых закономерностей взаимодействия организ-
ма со средой [4];

- критический анализ концепции индивиду-
альной меры риска как вероятностной оценки 
угрозы жизни и здоровью в условиях профес-
сионального стресса [5].

2. Количественные методы оценки риска

Применение системы градации уровней гло-
бального риска смерти, выраженных как годо-
вая вероятность летального исхода [4]. Данные 
уровни включали:

- фоновые риски (отравление выхлопными 
газами: (1,0–5,0) ∙ 10-6;

- природные катастрофы (1,0 ∙ 10-5);
- техногенные воздействия (загрязнение воз-

духа ТЭС: (0,4–2,0) ∙ 10-6;
- социально приемлемый профессиональный 

риск (5,0 ∙ 10-4);
- адаптация профессиональной градации  

И. Б. Ушакова [4], классифицирующей риск по че-
тырем уровням на основе прогнозируемой годо-
вой смертности (> 10-2; 10-3–10-2; 10-4–10-3; < 10-4).

3. Критериальная база для идентификации ОП

Разработка многофакторной модели класси-
фикации ОП на следующей основе:

- показателей смертности (количество случа-
ев на 100 тыс. работников);

- уровня травматизма (частота и тяжесть 
несмертельных повреждений);

- характеристик условий труда (экстремаль-
ность среды, психофизиологические нагрузки);

- анализа человеческого фактора (вклад оши-
бок персонала в аварийность) [6, 7].

4. Методы сбора и анализа эмпирических 
данных

Ретроспективный анализ статистики аварий-
ности (2020–2025) в ключевых отраслях (авиа-

ция, транспорт, добывающая промышленность, 
строительство) с акцентом на:

- количественные показатели (число инци-
дентов, смертей, травм);

- качественные факторы (причины аварий, 
роль эргономики, эффективность СИЗ);

- динамику изменений (тренды роста/сниже-
ния показателей) [6–8];

- сравнительную оценку международного 
опыта (данные США, Китая).

Нормативно-методическая база
Анализ релевантных стандартов управления 

рисками:
- ISO 45001 «Системы менеджмента профес-

сионального здоровья и безопасности»;
- ГОСТ Р ИСО 31 000 «Менеджмент риска. 

Принципы и руководство»;
- PN-N18002 (Польша) как модель обязатель-

ной оценки рисков [7, 9–16];
- изучение юридических аспектов (обяза-

тельность оценки рисков, уголовная ответ-
ственность за нарушения).

Анализ стратегий снижения риска
 - таксономия подходов (технологический, 

эргономический, организационный, образова-
тельный, поведенческий) [11–15];

- оценка эффективности инновационных ре-
шений (биометрический мониторинг, VR-тре-
нажеры, системы управления типа HFACS) на 
основе метрик снижения ошибок и травматиз-
ма1,2,3,4 [12, 16–19].

1Loignon A., Wormington S. How Leaders Can Build 
Psychological Safety at Work. April 10, 2024. URL: https://
www.ccl.org/articles/leading-effectively-articles/what-
is-psychological-safety-at-work/# (дата обращения: 
08.02.2025)
2Wang Xuesong, Zhou Yanru, Filtness Ashleigh, Wang Chao, 
Tang Xiaowei, Liu Shikun, et al. (2025). Applying human 
factors analysis and classification system for commercial 
vehicles crashes investigation and critical failure routes 
analysis. Loughborough University. Journal contribution. 
https://hdl.handle.net/2134/28892891.v1
3Dienagha I. K., Onyeke F. O. Human Factors and Safety 
Culture in High-Risk Energy Operations: Strategies to 
Minimize Human Error and Enhance Compliance [Элек-
тронный ресурс]. – URL: https://rsisinternational.org/
journals/ijriss/articles/human-factors-and-safety-
culture-in-high-risk-energy-operations-strategies-to-
minimize-human-error-and-enhance-compliance
4Ardestani A. Statistical Analysis of Human Factors and 
Technological Advancements in Enhancing Aviation Safety 
[Электронный ресурс]. – URL: https://www.linkedin.com/
pulse/statistical-analysis-human-factors-technological-
safety-ali-ardestani-zdh5f
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Обоснование выбора методов. Комплексный 
характер исследования потребовал интеграции 
теоретического анализа, количественных оце-
нок, нормативного обзора и изучения эмпири-
ческих данных. Это позволило обеспечить си-
стемность в оценке рисков ОП и верификации 
стратегий управления ими.

Риск как фундаментальная категория че-
ловеческого бытия представляет собой неотъ-
емлемую и эволюционно обусловленную сущ-
ность всего живого. Он проистекает из базовых 
закономерностей взаимодействия организма 
с окружающим миром и является имманент-
ным свойством активной жизнедеятельности.

В современной науке принято выделять не-
сколько количественных уровней риска смер-
ти, выражаемых как вероятность наступления 
летального исхода в течение одного года [4]. 
Применительно к профессиональной деятель-
ности И. Б. Ушаковым [4] разработана деталь-
ная градация уровней риска смерти. Опасная 
профессия определяется как вид трудовой дея-
тельности с повышенным риском травматизма, 
заболеваний или смертности из-за специфики 
производственных условий. Ключевые кри-
терии классификации [6, 7]: уровень смертно-
сти, травматизм, условия труда, человеческий 
фактор. Используются стандарты ISO 45001 
и ГОСТ Р ИСО 31000 [7, 9–16].

Результаты. Глобальный риск смерти [4]
- уровень (1,0–5,0) ∙ 10-6 – соответствует ри-

ску, связанному с отравлением выхлопными 
газами автомобилей в обычных городских ус-
ловиях;

уровень 1,0 ∙ 10-5 – характеризует риск, об-
условленный флуктуациями (естественными 
колебаниями) природной среды обитания, та-
кими как землетрясения, катастрофические 
наводнения, разрушительные ураганы, смерчи 
и удары молний во время гроз;

- уровень (0,4–2,0) ∙ 10-6 – отражает риск, вы-
званный систематическим загрязнением ат-
мосферного воздуха выбросами предприятий 
топливно-энергетического комплекса (ТЭС, 
ТЭЦ);

- уровень 7,5 ∙ 10-5 – соответствует риску ги-
бели в ходе ведения локальных военных дей-
ствий в период, условно определяемый как 
мирное время.

уровень 5,0 ∙ 10-4 – признается в качестве со-
циально приемлемого (толерантного) уровня 
риска, непосредственно связанного с воздей-

ствием профессиональных вредных и опасных 
факторов производственной среды.

уровень (1,7–2,5) ∙ 10-3 – эквивалентен уровню 
смертности в Российской Федерации от внеш-
них причин, включая убийства, несчастные 
случаи, приведшие к тяжелым травмам, 
и острые отравления.

Применительно непосредственно к профес-
сиональной деятельности И. Б. Ушаковым [4] 
разработана детальная градация уровней ри-
ска смерти, которая служит основой для разра-
ботки мер защиты и безопасности.

- Исключительно высокий уровень риска 
(прогнозируемая вероятность смерти > 10-2 
в год) требует обязательного применения мак-
симальных мер индивидуальной и коллек-
тивной защиты. К данной категории относят-
ся специалисты с особо опасными условиями 
труда: летчики-испытатели новой авиатех-
ники, пилоты истребительной авиации и бое-
вых вертолетов, пожарные, ведущие борьбу 
с огнем в непосредственной близости от очага, 
профессиональные автогонщики (Формула-1, 
ралли), военнослужащие, принимающие непо-
средственное участие в боевых действиях вы-
сокой интенсивности (в конфликтах неядерного 
характера).

- Очень высокий и высокий риск (прогно-
зируемая вероятность смерти 10-3–10-2 в год) 
диктует необходимость строгого соблюдения 
комплексных мер безопасности и постоянного 
контроля. В эту группу входят представители 
ОП, такие как летчики бомбардировочной ави-
ации, промышленные альпинисты (верхолазы), 
мотогонщики, участники высокогорных экспе-
диций (альпинисты), спасатели международ-
ных служб, специалисты, занимающиеся лик-
видацией последствий крупных техногенных 
аварий и природных катастроф, а также воен-
нослужащие, несущие службу в зонах потен-
циального конфликта или выполняющие особо 
опасные задания в мирное время.

- Сравнительно невысокий (умеренный) 
уровень риска (прогнозируемая вероятность 
смерти 10-4–10-3 в год) характерен для профес-
сий с относительно безопасными или контро-
лируемыми условиями труда, где стандартные 
меры охраны труда считаются достаточными 
для минимизации угроз.

- Ничтожно малый (пренебрежимо низкий) 
уровень риска (прогнозируемая вероятность 
смерти < 10-4 в год) соответствует профессио-
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нальной деятельности, осуществляемой в ус-
ловиях, признанных полностью безопасными, 
где вероятность гибели в результате профес-
сиональных факторов чрезвычайно мала и со-
поставима с фоновыми рисками повседневной 
жизни.

Итак, ОП определяется как вид трудовой де-
ятельности с повышенным риском травматиз-
ма, заболеваний или смертности из-за специ-
фики производственных условий. Ключевые 
критерии классификации [6, 7].

- уровень смертности: количество смертель-
ных случаев на 100 тыс. работников. Например, 
в морском рыбопромысловом флоте (145 смер-
тей на 100 тыс.) и лесозаготовках (110 смертей) 
этот показатель наиболее высок;

- травматизм: частота несмертельных травм, 
например, при падениях с высоты у строителей 
(23 смерти на 100 тыс.) или поражениях током 
у электриков;

- условия труда: работа в экстремальных 
средах (шахты, морские суда), с опасными ве-
ществами или под психологическим давлени-
ем;

- человеческий фактор: пренебрежение пра-
вилами безопасности из-за превышения дли-
тельности работы, развития негативных функ-
циональных состояний или недостаточной 
профессиональной подготовки, что характерно 
для 70–80 % аварий в авиации и нефтегазовой 
отраслях.

Проблема происшествий в области челове-
ческого труда высокого риска демонстрирует 
системный и лонгитюдный характер, несмотря 
на высокую регламентацию и развитие совре-
менного института охраны труда. В качестве 
примеров можно привести случаи крупней-
ших аварий в высокорисковых отраслях, про-
изошедших не только из-за ошибок операторов 
как следствие недостаточной профессиональ-
ной и функциональной надежности, и со сторо-
ны материально-технического и эргономиче-
ского обеспечения работников [6–8]:

- в 2020 г. было зафиксировано 40 коммерче-
ских авиапроисшествий, где 70–80 % связаны 
с человеческими ошибками: усталость пилотов, 
недостаточная подготовка к ручному управле-
нию при отказах автопилота (кейс Air France 
447). Стоит вспомнить также роль авиационной 
эргономики и мониторинга работоспособности: 
неадаптированные интерфейсы управления 
в авиации и отсутствие биометрического мо-

ниторинга усталости (кейс Lion Air 610). После 
введения мониторинга утомления системой ис-
кусственного интеллекта число ошибок пило-
тов удалось снизить;

- 2021 г. в США погибли 5190 человек;  
30–40 % смертельных ДТП с грузовиками вы-
званы усталостью водителей. В Китае 57 % ава-
рий коммерческого транспорта напрямую свя-
заны с человеческим фактором;

- 2020 г. в Китае зафиксирована 1 тыс. смертей 
горняков из-за нарушений правил проветрива-
ния и использования оборудования. Взрывы на 
нефтедобывающих платформах часто вызваны 
сочетанием технических сбоев и пренебреже-
ния СИЗ;

- падения с высоты – причина 183 смертей 
в РФ и 23 % смертельных случаев в США среди 
строителей (2020 г.). В этих случаях частично 
задействованы неудобные СИЗ у электриков 
и высотников, ведущие к снижению подвижно-
сти и росту травм;

- статистика ГИБДД за 2024 г. показывает, 
что на дорогах России произошло 132 тыс. до-
рожно-транспортных происшествий (ДТП), 
в результате которых погибли 14,4 тыс. че-
ловек и ранены 164,7 тыс. Наиболее распро-
страненными видами ДТП были столкновения  
(58,3 тыс.), наезды на пешеходов (34,3 тыс.) 
и съезды с дорог (13,7 тыс.). При этом в 2025 г. 
наблюдается тенденция к росту аварийности: 
на начало года количество ДТП увеличилось 
на 4,5 %, количество смертельных случаев – 
на 2,3  %, а пострадавших – на 4,3 %. В 2024 г. 
в Москве произошло 8941 ДТП, что на 10,1 % 
больше, чем в предыдущем году. Высокие пока-
затели аварийности зафиксированы в Красно-
дарском крае (6155 ДТП), Нижегородской обла-
сти (4619 ДТП) и Санкт-Петербурге (4005 ДТП).

Обсуждение. Профессиональный риск как 
комплексная вероятность причинения вреда 
здоровью с учетом тяжести последствий может 
включать целый ряд компонентов, к которым 
наиболее часто разрабатывается набор мер 
снижения риска [7, 9, 10]:

- факторы рабочей среды (обитаемости); 
- психофизиологические факторы, такие как 

высокий уровень ответственности и стресса, 
усталость, витальная угроза, профессиональ-
ное выгорание;

- организационные факторы, например, не-
достатки планирования рабочей загрузки 
и регламентации работ, некачественное про-
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фессиональное обучение, включая отсутствие 
актуализации учебных программ.

Следует отметить необходимость отражения 
оценки профессионального риска в законода-
тельстве. Так, согласно современным требо-
ваниям, оценка рисков обязательна при вводе 
новых рабочих мест, а нарушение процедур 
влечет уголовную ответственность. Использу-
ются стандарты ISO 45001 и ГОСТ Р ИСО 31000. 

Современные подходы к снижению профес-
сионального риска у специалистов опасных 
профессий можно разделить на несколько на-
правлений. Технологический подход предпола-
гает применение более безопасных технологий 
и оборудования, автоматизацию опасных про-
изводственных процессов, использование робо-
тизированных систем, замену человека в особо 
опасных зонах. Эргономический подход направ-
лен на адаптацию рабочего места и оборудо-
вания к физиологическим и психологическим 
особенностям человека и включает проекти-
рование рабочих мест с учетом антропометри-
ческих данных, оптимизацию расположения 
органов управления и средств отображения 
информации, создание комфортных условий 
труда, разработку интуитивно понятных ин-
терфейсов. Организационный подход включа-
ет разработку и внедрение систем управления 
охраной труда, установление рационального 
режима труда и отдыха, регламентацию безо-
пасных методов выполнения работ, проведение 
медицинских осмотров и психофизиологиче-
ского отбора персонала. Образовательный под-
ход предполагает обучение персонала безопас-
ным методам работы, регулярные тренировки 
действий в аварийных ситуациях, использова-
ние симуляторов и тренажеров для отработки 
навыков, а также своевременное обновление 
материала учебных программ с учетом динами-
ки в отрасли. Поведенческий подход фокусиру-
ется на формировании осознанного отношения 
к безопасности, предупреждении, выявлении 
и коррекции опасных действий работников, мо-
тивации к безопасному труду, психологической 
поддержке [11–15].

Среди новых стратегий снижения рисков 
можно выделить несколько основных направ-
лений [6– 8, 10, 12, 16].

Технологические инновации:
биометрические системы мониторинга уста-

лости пилотов и водителей с видеоконтролем 
и носимыми устройствами способствуют сни-

жению риска операторских ошибок на 31 %;
- VR-тренажеры в авиации для отработки 

действий в аварийных ситуациях обеспечива-
ют улучшение оценки навыков на 44 %;

- датчики в СИЗ, например, RFID-метки 
в касках шахтеров увеличивают шансы на вы-
живание за счет отслеживания локации работ-
ника при обвалах.

Системы управления безопасностью:
модель Human Factors Analysis and 

Classification System (HFACS), предусматрива-
ющая анализ инцидентов на 4 уровнях (органи-
зационные влияния, супервизия, предпосылки, 
небезопасные действия), применена для рас-
следования аварий грузовиков в Китае, выявив 
92 % вклада организационных факторов;

- стандарт PN-N18002 «Системы управления 
сферой здоровья и безопасности работников. 
Общее руководство по оценке профессиональ-
ных рисков», который включает обязательную 
оценку рисков работодателем с участием со-
трудников и инспекций;

- стандартизация оценки рисков по примеру 
Нидерландов, где закон об условиях труда тре-
бует ежегодных отчетов по снижению риска.

Культурно-поведенческие изменения:
- система безвиновного отчетования об ошиб-

ках (near-miss), внедренная Shell и Aradel 
Holdings, позволила оптимизировать и суще-
ственно повысить адаптивность системы охра-
ны труда и снизить частоту инцидентов на 57 % 
за три года использования;

- тренинги по управлению стрессом для во-
енных, пожарных в качестве заблаговременной 
психофизиологической подготовки снизили 
уровень посттравматических стрессовых рас-
стройств на 25 %.

Межотраслевой обмен: перенос авиационных 
практик (HFACS) в автотранспорт и энергетику.

Заключение. Профессиональный риск у специ-
алистов ОП определяется как комплексная веро-
ятность причинения вреда здоровью вследствие 
специфики производственных условий, в том 
числе экстремальные факторы среды, психо-
физиологические нагрузки (стресс, включая 
боевой, утомление и другие неблагоприятные 
функциональные состояния) и организационные 
недостатки (70–80 % аварий в авиации и нефте-
газовой отрасли обусловлены человеческим фак-
тором). Статистика 2020–2025 гг. подтверждает 
системный характер происшествий: 1 тыс. смер-
тей в китайских шахтах (2020 г.), 57 % ДТП с гру-
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зовиками в Китае из-за ошибок водителей, 23 % 
смертей строителей в США при падениях с вы-
соты, что частично связано с эргономическими 
дефектами СИЗ. Современные стратегии управ-
ления рисками интегрируют технологические 
(ИИ-мониторинг усталости, снижающий ошибки 
на 31%; VR-тренажеры, улучшающие навыки на 
44%), эргономические (адаптация интерфейсов, 
биометрические датчики в СИЗ), организацион-
ные (стандарты ISO 45001, модель HFACS, выяв-
ляющая 92% организационных причин аварий), 
образовательные (динамическое обучение на си-
муляторах) и поведенческие подходы (системы 

безвиновного отчетования, сокращающие инци-
денты на 57% в нефтегазовой отрасли). 

Внедрение комбинированных решений, со-
четающих предиктивную аналитику на осно-
ве ИИ, эргономическую оптимизацию рабо-
чих мест, нормативное закрепление оценки 
рисков (по примеру Нидерландов) и культуру 
безопасности с психологической поддержкой, 
являются приоритетными для современных 
структур охраны труда и медицинского обе-
спечения. Вместе с тем перед внедрением та-
ких решений необходимо провести всесторон-
нюю оценку рисков конкретной профессии.
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ИЗМЕНЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГУМОРАЛЬНОГО 
ИММУНИТЕТА У КОМБАТАНТОВ ПОСЛЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ БОЕВОГО 

СТРЕССА: СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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ЦЕЛЬ. Изучить влияние стресса, полученного в условиях военных действий, на некоторые показатели гуморального 
иммунитета у военнослужащих в зависимости от времени, прошедшего от его получения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 100 военнослужащих, которых разделили на две группы: груп-
пу сравнения (n = 20), в которой исследуемые не участвовали в боевых действиях, и основную (n = 80), в которой ис-
следуемые принимали участие в боевых действиях. Все обследованные основной группы были разделены на четыре 
подгруппы в зависимости от времени, прошедшего с окончания боевых действий. Обследованным основной группы и 
группы сравнения были проведены исследования иммуноглобулинов крови, компонентов комплемента, цитокинов и 
фагоцитоза. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Показано, что у военнослужащих, принимавших участие в боевых действиях, отмечается статисти-
чески значимое снижение количества иммуноглобулинов (Ig) М и IgG. При изучении С3- и С4-компонентов системы 
комплемента были получены следующие результаты: в 1-й подгруппе зарегистрировано снижение этого показате-
ля по сравнению с данными группы сравнения; во 2-й подгруппе существенных изменений в данном показателе не 
отмечено; в 3-й подгруппе регистрировали увеличение С3- и С4-компонентов системы комплемента, однако, он был 
статистически достоверно снижен по сравнению с группой сравнения; в 4-й подгруппе происходило дальнейшее уве-
личение указанного показателя. Отмечено статистически достоверное, по сравнению с группой сравнения, увеличение 
провоспалительных цитокинов. Максимальные цифры были зарегистрированы в 1-й подгруппе, затем они постепенно 
снижались и минимальных значений достигали в 4-й подгруппе. Однако и в этой группе они не достигали нормальных 
показателей и оставались повышенными.
ОБСУЖДЕНИЕ. Стрессовая реакция, вызванная участием в боевых действиях, оказывает негативное влияние на по-
казатели гуморального иммунитета. При этом выраженность изменений зависит от срока, прошедшего от момента по-
лучения стресса. Наиболее выраженные изменения были отмечены у военнослужащих, у которых от момента участия 
в боевых действиях прошло не более 6 мес, затем исследуемые показатели постепенно восстанавливались. Наимень-
шие изменения отмечали у военнослужащих через 21–27 мес после участия в боевых действиях. Однако полного вос-
становления исследуемых показателей не зарегистрировано ни в одной подгруппе.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Стресс, полученный в условиях военных действий, оказывает негативное влияние на показатели им-
мунного статуса. Выраженность этих изменений зависит от времени, которое прошло с момента участия в боевых дей-
ствиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, военнослужащие, боевой стресс, показатели иммунного статуса
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CHANGES IN SOME INDICATORS OF HUMORAL IMMUNITY IN 
COMBATANTS AFTER EXPOSURE TO COMBAT STRESS: COMPARATIVE 
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OBJECTIVE. To study the influence of stress received in military conditions on some indicators of humoral immunity in 
military personnel depending on the time elapsed since its receipt.
MATWRIALS AND METHODS. The study included 100 military personnel, divided into two groups: the comparison group 
(n = 20), in which the subjects did not participate in combat operations, and the main group (n = 80), in which the subjects 
participated in combat operations. All subjects in the main group were divided into four subgroups depending on the time 
elapsed since the end of combat operations. Blood immunoglobulins, complement components, cytokines, and phagocytosis 
were tested in both the main and comparison groups. 
RESULTS. It has been shown that military personnel who took part in combat operations have a statistically significant 
decrease in the number of immunoglobulins (Ig) M and IgG. When studying the C3 and C4 components of the complement 
system, the following results were obtained: in the 1st subgroup, a decrease in this indicator was recorded compared to 
the comparison group; in the 2nd subgroup, no significant changes in this indicator were noted; in the 3rd subgroup, an 
increase in the C3 and C4 components of the complement system was recorded, however, it was statistically significantly 
reduced compared to the comparison group; in the 4th subgroup, a further increase in this indicator occurred. A statistically 
significant increase in pro-inflammatory cytokines was noted compared to the comparison group. The maximum numbers 
were recorded in the 1st subgroup, then they gradually decreased and reached minimum values in the 4th subgroup. 
However, in this group they did not reach normal levels and remained elevated.
DISCUSSION. The stress response caused by combat has a negative impact on humoral immunity parameters. The severity 
of changes depends on the time elapsed since the stressful event. The most pronounced changes were observed in service 
members who were within six months of combat participation, after which the parameters gradually recovered. The 
smallest changes were observed in service members 21–27 months after combat participation. However, no full recovery of 
the parameters was observed in the subgroup.
CONCLUSION. Stress experienced in combat situations negatively impacts immune status indicators. The severity of these 
changes depends on the time elapsed since combat.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, military personnel, combat stress, immune status indicators

Введение. Служба в вооруженных силах со-
пряжена со стрессовой реакцией [1, 2]. Более 
выраженные изменения развиваются после 
участия в боевых действиях [3]. Это связано 
с влиянием стрессовых факторов, возникаю-
щих в процессе несения военной службы [4], 
которые значительно усиливаются в период 
проведения военных действий [5]. Как извест-
но, хронический стресс негативно сказывается 
на показателях иммунитета, снижая их [6]. Ме-
ханизм данных изменений обусловлен воздей-
ствием гормонального фона, в первую очередь 
гормонов стресса, на органы иммунной систе-
мы [7], выброс которых, как следствие, проис-
ходит в условиях ведения боевых действий [8]. 
В настоящее время исследованию иммунного 

статуса у военнослужащих отводится большое 
значение, но, несмотря на актуальность данной 
темы, остается множество нерешенных вопро-
сов, связанных с длительностью воздействия 
стресса после прекращения участия в военных 
действиях и последующими изменениями в им-
мунной системе. 

Цель. Изучить влияние стресса, полученного 
в условиях военных действий, на некоторые по-
казатели гуморального иммунитета у военнос-
лужащих, в зависимости от времени, прошед-
шего от его получения.

Материалы и методы. Исследование является 
проспективным. В исследование были включены 
100 мужчин, находящихся на военной службе 
и давших согласие на участие в исследовании. 
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Критериями включения служили мужской 
пол, возраст в пределах 18–40 лет, отсутствие 
соматических заболеваний, что подтверждено 
медицинской документацией и прохождени-
ем медицинских комиссий, отсутствие ране-
ний, контузий, нахождение на военной службе 
не менее одного года; для основной группы – 
участие в боевых действиях не менее 6 мес.

Исключались военнослужащие моложе  
18 лет и старше 40 лет, имеющие острые или 
хронические заболевания, ранения, контузии, 
а также лица, не давшие согласие на участие 
в исследовании.

Средний возраст обследованных составил 
26 ± 5 лет. Все участники были разделены на 
две группы, в 1-ю (основную) вошли 80 чело-
век, которые участвовали в боевых действиях, 
во 2-ю (сравнения) – военнослужащие, кото-
рые не принимали участие в боевых действиях. 
В свою очередь, основная группа включала че-
тыре подгруппы по 20 человек, в зависимости 
от времени, прошедшего от момента участия 
в боевых действиях: до 6 мес; 7–13 мес; 14–
20 мес и 21–27 мес соответственно. Все участни-
ки исследования не принимали лекарственные 
препараты или другие виды лечения, способ-
ные повлиять на результаты исследования. 

Забор биологического материала (крови) 
в каждой группе осуществляли в амбулатор-
ных условиях в утренние часы, натощак, одно-
кратно, путем катетеризации периферической 
вены. После получения материала его достав-
ляли в лаборатории для исследования, время 
от момента взятия крови до начала исследова-
ния в лаборатории не превышало 30 мин. 

Исследование предусматривало количе-
ственное изучение иммуноглобулинов (Ig) G, 
M, A и E с применением простой радиальной 
иммунодиффузии с использованием реактивов 
фирмы «Вектор-БЕСТ» [9], для этой цели было 
взято строго определенное количество сыво-
ротки, которое вносили в лунки, вырезанные 
в слое геля, содержащего соответствующую мо-
носпецифическую антисыворотку. После этого 
проводилась инкубация антигена с дифферен-
циацией из лунки в гель с образованием пре-
ципитата в виде кольца. Полученная площадь 
кольца соответствовала объему геля, содер-
жащего антитела в количестве, эквивалентном 
количеству внесенного антигена. На основании 
сравнения полученных размера колец исследу-
емых сывороток и стандартной сыворотки, со-

держащей известное количество данного бел-
ка, рассчитывали его концентрацию. Уровень 
IgE определяли с помощью иммунофермент-
ного анализа (ИФА) [10]. Данный метод основан 
на специфической реакции антигена и антите-
ла, образующих иммунные комплексы, кото-
рые выявляют с помощью фермента в качестве 
метки для регистрации сигнала. Уровни специ-
фического IgE-связывания определяли по ин-
тенсивности свечения: чем сильнее свечение 
по отношению к негативному контролю (сыво-
ротка, в которой отсутствует IgE), тем больше 
IgE в сыворотке пациента. Для количественного 
определения С3-, С4-компонентов комплемен-
та, фактора некроза опухоли-альфа (TNF-α), 
интерлейкинов (ИЛ) ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, 
интерферона-γ (IFNγ), ИЛ-4, ИЛ-10 применя-
ли ИФА с набором реагентов ProCon, которые 
производились фирмой ООО «Протеиновый 
контур» в Санкт-Петербурге [11].

Фагоцитарный индекс и фагоцитарное число 
использовали для установления интенсивности 
и фагоцитарной активности нейтрофилов, ко-
торые находятся в периферической крови [12]. 
Были использованы методы, заключающиеся 
в добавлении специально подготовленных ча-
стиц, и последующий подсчет под микроскопом 
количества частиц поглощенных каждым лей-
коцитом.

Применение реакции восстановления ни-
тросинего тетразолия спонтанного (НСТ-сп.) 
и стимулированного (НСТ-ст.) зимозаном ис-
пользовали для исследования активности кис-
лородсодержащих систем нейтрофилов [13]. 
Суть методики состоит в том, что лейкоцитар-
ный метаболизм становится источником элек-
тронов для бесцветного раствора НСТ и транс-
формирует его в восстановленную форму 
темно-синих кристаллов формазана, которые 
легко определяются в мазке крови.

Для математической обработки полученных 
результатов их регистрировали в специаль-
но созданной базе в виде табличных данных 
формата MS Excel. С целью проверки гипотез 
на нормальность при изучении непрерывных 
переменных применялись критерии Колмого-
рова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Изученные 
параметры не соответствовали нормальному 
распределению. Сведения представлены как 
медиана и 25–75 ‰. Для сравнения групп при-
меняли методы непараметрического анализа: 
критерий Манна–Уитни и медианный кри-
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терий для независимых выборок с попарным 
сравнением. Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютного числа обследуемых 
с указанным признаком и доли от общего чис-
ла, выраженной в %. Для сравнения частот ка-
чественных признаков в группах использовали 
критерий хи-квадрат и точный критерий Фи-
шера. Для множественных сравнений приме-
няли поправку Данна. Различия считали стати-
стически значимыми при p < 0,05.

На проведение исследования было получено 
положительное заключение локального этиче-
ского комитета ЧУОО ВО «Саратовский меди-
цинский университет «Реавиз», протокол № 8 
от 06.04.2023 г.

Результаты. Результаты Ig, полученные 
в анализируемых группах, отражены в табл. 1.

На основании данных, отраженных в табл. 1, 
видно, что у военнослужащих, принимавших 
участие в боевых действиях, отмечается стати-
чески значимое (p < 0,05) снижение количества 
IgМ и IgG. При этом изменения происходят не-
равномерно, наибольшее снижение выявлено 
в 1-й подгруппе, где эти показатели снижены 
соответственно в 1,3 и 1,4 раза. Затем проис-
ходит постепенное их увеличение, они восста-
навливаются до показателей группы сравнения 
в 4-й подгруппе. 

При изучении показателей С3-, С4-компо-
нентов системы комплемента были получены 
следующие результаты. Показатель С3-компо-
нента системы комплемента в группе сравне-

ния – 1650 мкг/мл [1647; 1658]. В 1-й подгруппе 
было зарегистрировано снижение показателя 
по сравнению с данными группы сравнения 
до 876 мкг/мл [867; 885] (p < 0,05). Во 2-й под-
группе существенных изменений в данном по-
казателе не отмечено, он составил 885 мкг/мл 
[874; 891] (p < 0,05). В 3-й подгруппе регистриро-
вали увеличение С3-компонента системы ком-
племента до 1278 [1272; 1281], однако, несмотря 
на увеличение данного показателя, он был ста-
тистически достоверно снижен по сравнению 
с группой сравнения (p < 0,05). В 4-й подгруппе 
происходило дальнейшее увеличение данного 
показателя до 1467 [1454; 1471]. При этом сле-
дует отметить тот факт, что хотя было увели-
чение С3-компонента системы комплемента, 
в данной подгруппе он оставался статистически 
достоверно сниженным по сравнению с группой 
сравнения (p < 0,05). 

При изучении С4-компонента системы ком-
племента, в группе сравнения он составил  
460 мкг/мл [456; 468]. В 1-й подгруппе данный 
показатель был 125 мкг/мл [120; 128], т. е. проис-
ходило значительное его снижение по отноше-
нию к данным группы сравнения (p < 0,05). Во 2-й 
подгруппе существенных изменений иссле-
дуемого показателя не выявлено – 127 мкг/мл  
[124; 131], но так же, как и в 1-й подгруппе было 
выявлено статистически достоверное сниже-
ние (p < 0,05). В 3-й подгруппе отмечалось не-
которое увеличение С4-компонента системы 
комплемента по сравнению с 1-й и 2-й под-

Таблица 1
Изменения показателя Ig у военнослужащих после участия в боевых действиях

Table 1
Changes in Ig levels in military personnel after participation in combat operations

Исследуемый 
показатель

Результат в подгруппах
Группа

1-я 
(n = 20)

2-я 
(n = 20) 

3-я 
(n = 20) 

4-я 
(n = 20) сравнения (n = 20)

IgA, г/л 0,31 [0,2 7; 
0,35]

0,29
[0,2 7; 0,35]

0,30
[0,2 7; 0,35]

0,31
[0,25; 0,37]

0,31
[0,26; 0,37]

IgМ, г/л 1,5*
[1,1; 1,7]

1,7*
[1,5; 2,4]

1,9*
[1,7; 2,7]

2,7
[2,2; 3,6]

2,7
[2,1; 3,4[

IgG, г/л 12,1*
 [11,6; 12,4]

13,5*
 [13,2; 13,8]

15,4*
 [14,7; 15,6]

16,1
 [15,6; 16,4]

16,6
 [16,2; 16,8]

IgЕ, г/л 0,24
[0,21; 0,27]

0,25
[0,22; 0,28]

0,25
[0,23; 0,29]

0,26
[0,25; 0,31]

0,26
[0,23; 0,32]

Примечание. * – статистическая достоверность (p < 0,05) по сравнению с данными, полученными в группе сравнения
Note. * –statistical reliability (p < 0.05) compared to the data obtained in the comparison group
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группами, однако он оставался статистически 
достоверно снижен по сравнению с группой 
сравнения – 321 мкг/мл [318; 328] (p < 0,05). 
В 4-й  подгруппе происходило дальнейшее 
восстановление исследуемого показателя до  
379 мкг/мл [368; 381], при этом показатель 
С4-компонента системы комплемента не дости-
гал значения группы сравнения и был статиче-
ски значимо снижен (p < 0,05).

Результаты исследования цитокинов, полу-
ченных в процессе исследования, отражены 
в табл. 2.

Как можно увидеть из данных, представлен-
ных в табл. 2, у военнослужащих, участвовав-
ших в боевых действиях, происходило стати-
стически достоверное, по сравнению с группой 
сравнения, увеличение провоспалительных 
цитокинов. При этом увеличение отмечалось 
неравномерно. Так, максимальные цифры 
были зарегистрированы в 1-й подгруппе, за-
тем они постепенно снижались и достигали ми-
нимальных значений в 4-й подгруппе. Однако 
и в этой группе они не имели нормальных пока-
зателей и оставались повышенными.

Исследование активности и интенсивности 
фагоцитарной активности нейтрофилов, кото-
рые находятся в периферической крови, по-
зволили установить, что фагоцитарный индекс 
в группе сравнения составил 78 % [76; 81]. В то же 
время у обследованных основной группы было 
зарегистрировано снижение данного показа-
теля. Так, в 1-й группе фагоцитарный индекс 
составил 61 % [58; 64] (p < 0,05), во 2-й – 63 % 
[60; 65] (p < 0,05), в 3-й – 68 % [65; 71] (p < 0,05), 
в 4-й – 72 % [68; 74] (p < 0,05).

При исследовании фагоцитарного числа было 
установлено, что данный показатель в группе 
сравнения составил 56,8 Ед [54,3; 58,9]. В ос-
новной группе значение фагоцитарного числа 
было снижено и зависело от времени, пошед-
шего от момента получения боевого стресса. 
Так, в 1-й подгруппе данного показателя соста-
вил 34,2 Ед [31,5; 36,4] (p < 0,05), во 2-й – 36,3 Ед 
[34,7; 38,7] (p < 0,05), в 3-й – 42,7 Ед [39,6; 45,4] 
(p < 0,05), в 4-й – 52,1 Ед [49,6; 53,7] (p < 0,05),

Результаты исследования активности кисло-
родсодержащих систем нейтрофилов в основной 
группе и группе сравнения отражены в табл. 3. 

Таблица 2
Изменения показателей цитокинов у военнослужащих после участия в боевых действиях

Table 2
Changes in cytokine levels in military personnel after participation in combat operations

Исследуемый 
показатель

Результат в группах
Подгруппа

1-я (n = 20) 2-я (n = 20) 3-я (n = 20) 4-я (n = 20) сравнения (n = 20)

TNF-α, пг/мл 0,13*
[0,11; 0,15]

1,11*
[0,9; 0,13]

0,8*
[0,5; 0,10]

0,7*
[0,5; 0,9]

0,5
[0,3; 0,7]

ИЛ-1β, пг/мл 1,3*
[1,1; 1,5]

1,3*
[1,1; 1,5]

1,1*
[0,8; 1,3]

0,8*
[0,5; 1,1]

0,3
[0,1; 0,6]

ИЛ-2, МЕ/мл 177*
[171; 179]

174*
[168; 178]

161*
[156; 165]

154*
[148; 157]

146
[141; 149]

ИЛ-6, пг/мл 3,6*
[3,2; 3,8]

3,6*
[3,2; 3,8]

3,1*
[2,8; 3,4]

2,7
[2,5; 2,9]

2,3
[1,8; 2,7]

ИЛ-8, пг/мл 0,6
[0,4; 0,8]

0,7
[0,4; 0,9]

0,8
[0,5; 0,8]

0,7
[0,5; 0,8]

0,7
[0,4; 0,9]

IFNγ, ед/мл 183,4 
[180,3;184,6]

185,1 
[183,2;187,7]

183,6 
[180,3;186,5]

184,6 
[183,2;188,7] 182,3 [180,3;186,4]

ИЛ-4, пг/мл 0,2
[0,1; 0,4]

0,4
[0,2; 0,5]

0,3
[0,1; 0,5]

0,4
[0,4; 0,6]

0,3
[0,1; 0,5]

ИЛ-10, пг/мл 0,25
[0,23; 0,27]

0,23
[0,21; 0,25]

0,24
[0,22; 0,26]

0,21
[0,19; 0,23]

0,23
[0,21; 0,25]

Примечание. * – статистическая достоверность (p < 0,05) по сравнению с данными, полученными в группе сравнения
Note. * –statistical reliability (p < 0.05) compared to the data obtained in the comparison group
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Обсуждение. В результате исследования 
было установлено, что стрессовая реакция, 
вызванная участием в боевых действиях, ока-
зывает негативное влияние на показатели гу-
морального иммунитета. При этом выражен-
ность изменений зависит от срока, прошедшего 
от момента получения стресса. Наиболее вы-
раженные изменения были отмечены у воен-
нослужащих, у которых от момента участия 
в боевых действиях прошло не более 6 мес, 
затем показатели постепенно восстанавлива-
лись, и наименьшие изменения были отмече-
ны у военнослужащих через 21–27 мес после 
участия в боевых действиях. Однако полного 
восстановления показателей не зарегистриро-
вано ни в одной подгруппе. Эти изменения мо-
гут быть обусловлены воздействием гормонов 
стресса [14]. Как известно, гормоны стресса уг-
нетают иммунные процессы, которые протека-
ют в организме [6, 15]. Можно предположить, 
что наибольшее количество гормонов отмечает-
ся в ближайшем периоде после участия в бое-
вых действиях, после этого гормональный фон 
изменяется, что влечет за собой уменьшение 
влияние гормонов на иммунный статус и его по-
степенное восстановление. Как показывает про-
веденное исследование, наименьшие изменения 
выявлены при изучении иммуноглобулинов, ко-
торые затронули IgМ и IgG. При изучении С3-, 
С4-компонентов системы комплемента также 
прослеживалось снижение данных показателей 
в зависимости от времени, прошедшего от пре-
бывания в условиях ведения боевых действий. 
Согласно данным, представленным в литера-

туре [16], существует классический путь ак-
тивации системы комплемента с помощью IgМ 
и IgG, следовательно, можно предположить, что 
снижение этих иммуноглобулинов влечет за со-
бой уменьшение и количества компонентов им-
мунной защиты. Было установлено, что у воен-
нослужащих после участия в боевых действиях 
происходит увеличение провоспалительных 
цитокинов. Как известно, провоспалительные 
цитокины оказывают воздействие на централь-
ную нервную систему, в результате чего проис-
ходит снижение аппетита, а также комплекса 
поведенческих реакций [17]. Регуляция выра-
ботки цитокинов в организме осуществляется 
несколькими путями, тем самым срабатывают 
защитные механизмы и предотвращаются не-
гативные последствия при их гиперпродукции 
[18]. На основании проведенного исследования 
и данных, представленных в литературе, мож-
но прийти к заключению, что стресс, вызван-
ный участием в боевых действиях, оказывает 
негативное воздействие на иммунный статус 
военнослужащих. Механизм данных изменений 
может быть связан с увеличением показателей 
гормонов стресса, с уменьшением количества 
которых происходит постепенное восстановле-
ние характеристик иммунного статуса. 

Заключение. Проведенное исследование 
выявило, что стресс, полученный в условиях 
военных действий, оказывает негативное воз-
действие на показатели иммунного статуса. 
Выраженность этих изменений зависит от вре-
мени, прошедшего с момента участия в услови-
ях ведения боевых действий 

Таблица 3
Изменения активности кислородсодержащих систем нейтрофилов у военнослужащих после 

участия в боевых действиях
Table 3

Changes in the activity of oxygen-containing neutrophil systems in military personnel after 
participation in combat operations

Исследуемый показатель

Результат в группах
Подгруппа

1-я   
(n = 20)

2-я  
(n = 20) 

3-я  
(n = 20) 

4-я  
(n = 20)

сравнения (n 
= 20)

НСТ-сп., у.е. 11*  
[9; 13]

13*  
[11; 15]

15* 
[13; 18]

17 
[16; 19]

18 
[15; 20]

НСТ-ст., % 2* 
[0,8; 3]

2* 
[0,8; 3]

4* 
[2; 5]

4* 
[2; 5]

6 
[4; 7]
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СУБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ: МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ

Н. А. Щукина*, С. С. Гринчук
Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Субъективная оценка функционального состояния (ФС) актуальна в исследованиях влияния факторов 
среды на военнослужащих, осуществляющих профессиональную деятельность в обычных или экстремальных услови-
ях. Практика применения биполярного шкалирования в данной проблемной области выявила общий латентный недо-
статок тест-анкет – необходимость измерять свое текущее состояние через его сопоставление с неким предшествую-
щим состоянием, что затруднительно для респондента и недостаточно информативно для исследования. 
ЦЕЛЬ. На основе модификации стандартной тест-анкеты разработать решающее правило оценки текущего ФС воен-
нослужащего и его устойчивости к нагрузкам. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование имело теоретическую направленность. Рассматривалась содержательная 
часть используемой в настоящее время анкеты самооценки состояния АСС, которая в свое время была разработана 
специалистами Военно-медицинской академии имени С. М. Кирова. Была проанализирована семантика заложенных 
в тест-анкету вариантов выбора ответов, а также метод обработки полученных ответов. Концепция нового подхода 
выстраивалась с опорой на математические методы: пространственное представление объекта в системе координат, 
шкалирование, вероятностные оценки случайных событий. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В статье впервые представлен способ субъективной оценки ФС военнослужащих, основанный на мо-
дификации тест-анкеты АСС. С этой целью в инструкцию и стандартный бланк АСС введены пояснения, принципи-
ально изменяющие вариативность ответов и исключающие для военнослужащего (респондента) необходимость сопо-
ставления своего текущего состояния с каким-либо иным состоянием (обычным, недавним и др.). В новом варианте 
(АСС-2) предусмотрены «ключи» для первичной обработки данных анкеты. Разработано и представлено оригинальное 
решающее правило субъективной оценки текущего ФС военнослужащего (по данным АСС-2) и его устойчивости к на-
грузкам. ОБСУЖДЕНИЕ. Понять скрытое восприятие респондентом своего текущего ФС, отличное от прямой оцен-
ки, – вот стратегическая цель тестирования. При этом традиционное линейное суммирование ответов по тест-анкете 
вызывает разумное сомнение и требует доказательств (которые вполне могут оказаться столь же неубедительными, 
сколь и пространными). В приведенной практической реализации аналитически приемлемым и доказательным пока-
зал себя комплексный подход, включающий количественно-качественную субъективную оценку ФС и оценку опреде-
ленности/уверенности респондента в обсуждении своего текущего состояния.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, функциональное состояние, субъективная оценка, решающее правило, 
семантический дифференциал Осгуда, шкала Харрингтона
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SUBJECTIVE ASSESSMENT OF FUNCTIONAL STATE OF MILITARY 
PERSONNEL: METHODOLOGICAL ASPECT

Nella A. Shchukina*, Svetlana S. Grinchuk
Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

INTRODUCTION. Subjective assessment of functional state (FS) is relevant in studies examining the impact of environmental 
factors on military personnel performing professional activities in normal or extreme conditions. The use of bipolar scaling 
in this problematic area has revealed a common latent flaw in test questionnaires: the need to measure one’s current state 
by comparing it to some previous state, which is difficult for the respondent and insufficiently informative for the study. 
OBJECTIVE. Based on the modification of the standard test questionnaire, develop a decision rule for assessing the current 
FS of a serviceman and their resistance to stress. 
MATERIALS AND METHODS. The study had a theoretical focus. It examined the content of the currently used 
questionnaire for self-assessment (SAQ), which was originally developed by specialists at the S. M. Kirov Military Medical 
Academy. The semantics of the answer options included in the questionnaire, as well as the method for processing the 
responses, were analyzed. The concept of the new approach was based on mathematical methods: spatial representation of 
an object in a coordinate system, scaling, and probabilistic assessments of random events. 
RESULTS. This article presents for the first time a method for subjectively assessing the functional state of military 
personnel, based on a modification of the SAQ test questionnaire. To this end, explanations have been added to the instructions 
and standard SAQ form, fundamentally altering the variability of responses and eliminating the need for the serviceman 
(respondent) to compare their current state with any other state (usual, recent, etc.). The new version (SAQ-2) includes 
“keys” for the initial processing of questionnaire data. An original decision rule for subjectively assessing a serviceman’s 
current FS (based on SAQ-2 data) and his resilience to stress has been developed and presented.
DISCUSSION. Understanding the respondent’s implicit perception of their current FS, distinct from direct assessment, is 
the strategic goal of testing. However, the traditional linear summation of questionnaire responses raises reasonable doubts 
and requires evidence (which may well prove as unconvincing as it is verbose). In the practical implementation described, 
an integrated approach, including a quantitative and qualitative subjective assessment of FS and an assessment of the 
respondent’s certainty/confidence in discussing their current state, proved to be analytically acceptable and evidence-based.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, functional state, subjective assessment, decision rule, Osgood 
semantic differential, Harrington scale

Введение. «Функциональное состояние че-
ловека – интегральная характеристика чело-
века с точки зрения эффективности выполня-
емой им деятельности и задействованных в ее 
реализации систем по критериям надежности 
и внутренней цены деятельности [1]. То есть 
функциональное состояние (ФС) нужно рас-
сматривать как целостный комплекс характе-
ристик, свойств и качеств человека, которые 
прямо или косвенно обусловливают выполне-
ние любой деятельности.

Оказывая непосредственное влияние на по-
ведение человека и результаты его деятель-
ности, ФС особое значение приобретает для 
специалиста, работающего в трудных и экстре-
мальных условиях.

Будучи сложным многомерным явлением, 
включающим объективную (физиологиче-
скую) и субъективную (личностную) сторо-
ны, ФС не всегда поддается беспристрастно-
му измерению, что существенно усложняет 
решение многих научно-практических задач, 
связанных с оценкой работоспособности че-
ловека и его пригодности к отдельным видам 

деятельности. Но, как отмечено в публикации  
М. В.  Хватовой [1], субъективная (личност-
ная) сторона ФС человека является ведущей, 
так как в ходе адаптационных перестроек 
субъективные сдвиги, как правило, намного 
опережают объективные.  «Определение че-
ловеком своего физического и психического 
самочувствия, которое основано на его личных 
ощущениях, – это важный аспект для оценки 
успешности выполнения деятельности, так 
как отражает насколько организм способен 
справляться с нагрузками» [1].

В данной ситуации наиболее приемлемыми 
становятся субъективно-оценочные методы 
диагностики состояния, то есть методы, при ко-
торых индивид самостоятельно сообщает о сво-
ем состоянии и самочувствии [2]. К основным 
недостаткам этих методов относится возмож-
ность искажения индивидом результатов ан-
кетирования в силу установочного поведения, 
трудностей самооценки и т. д. Достоинством яв-
ляется то, что данные, полученные с их помо-
щью, например, на одном человеке, но в разных 
ситуациях, поддаются сравнению.
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Специалистами Военно-медицинской акаде-
мии имени С. М. Кирова в свое время была раз-
работана тест-анкета1 самооценки состояния 
(АСС) на  заранее отобранных и проверенных 
утверждениях, исходя которых можно опосре-
дованно судить о текущем ФС военнослужа-
щего. При разработке АСС были использованы 
утверждения, актуальные для характеристики 
ФС человека, а именно: бодрость, вниматель-
ность, собранность, самочувствие, спокойствие, 
уравновешенность, настроение. Специфику 
деятельности военного специалиста учитыва-
ли дополнительно через показатели интереса 
к выполняемой работе, уверенности в себе.

Формализованная анкета АСС включала 
семь пар полярных утверждений, связанных 
непрерывным числовым континуумом от +3 
до –3, и содержала перечень возможных отве-
тов с пояснениями.

Многолетняя практика использования ан-
кеты АСС показала, что военнослужащие (ре-
спонденты), как правило, нуждались в допол-
нительных разъяснениях инструктора, чтобы 
определиться с выбором ответа. В итоге это сво-
дилось к сопоставлению текущего состояния 
с более ранним, предшествующим состоянием, 
что в данном виде диагностики должно быть ис-
ключено по определению2.

Цель. Разработать решающее правило субъ-
ективной оценки текущего функционально-
го состояния военнослужащего и его устой-
чивости к нагрузкам на основе модификации 
тест-анкеты АСС.

Материалы и методы. Рассматривалась со-
держательная часть используемой в настоя-
щее время анкеты самооценки состояния АСС. 
Анализировались семантика заложенных 
в тест-анкету АСС вариантов выбора ответов, 
а также метод обработки ответов. Разработку 
нового подхода проводилась с опорой на мате-
матические методы: пространственное пред-
ставление объекта в системе координат, шка-
лирование, вероятностные оценки случайных 
событий.

Результаты. По результатам проведенно-
го анализа в модифицированной тест-анкете 
АСС-2 сохранены первоначальные семь пар 
полярных утверждений, где каждая пара свя-
зана непрерывным числовым континуумом 
от +3 до –3 (табл. 1).

Но в систему цифровой идентификации от +3 
до –3 внесено принципиальное изменение, ос-
нованное на следующем соответствии:

- положительные числа отождествляются 
с положительным утверждением;

- отрицательные числа отождествляются 
с отрицательным утверждением;

- ноль по определению является нейтраль-
ным (точкой неопределенности) и не отождест-
вляется с каким-либо состоянием.

При этом в стандартном бланке АСС-2 циф-
ровая идентификация сопровождается пояс-
нениями, исключающими для респондента не-

Таблица 1 
Характеристики состояния, диагностируемые с помощью АСС-2

Table 1 
Condition characteristics diagnosed using QSS -2

1 Бодрость +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Усталость

2 Интерес к работе +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Безразличие к работе

3 Внимательность, 
собранность +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Невнимательность, 

рассеянность
4 Хорошее настроение +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Плохое настроение

5 Хорошее общее 
самочувствие +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Плохое самочувствие

6 Спокойствие, 
уравновешенность +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Волнение, напряжение

7 Уверенность в себе +3 +2 +1 0 –1 –2 –3 Неуверенность в себе

1Формализованная анкета, содержащая перечень воз-
можных ответов
2Любое (вольное или невольное) влияние на личные ощу-
щения респондента может разрушить правдоподобие са-
мооценки текущего ФС и доверие к оценке способности 
организма справляться с нагрузками
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обходимость сопоставления своего текущего 
состояния с каким-либо иным (обычным, не-
давним и др.) состоянием:

+3 исключительно положительно;
+2 положительно;
+1 скорее положительно, чем отрицательно;
0;
–1 скорее отрицательно, чем положительно;
–2 отрицательно;
–3 исключительно отрицательно.
Таким образом, по мере продвижения от точ-

ки неопределенности «0» в положительном/
отрицательном направлении проявляется экс-
прессивный характер континуума, усиливаю-
щий значение утверждения.

В целом данному числовому континууму 
придана эмотивная окрашенность (коннота-
ция) применительно к каждому утвержде-
нию, которая тем самым способна передавать 
отношение к нему респондента (как носителя 
утверждения) через субъективное оценива-
ние.

Респонденту предлагают оценить выражен-
ность диагностируемых характеристик ФС 
по принципу «здесь и сейчас». Для этого необ-
ходимо в каждой строке обвести одну из цифр 
(от +3 до –3), наиболее отвечающую текущему 
ощущению своего состояния.

Бланк с ответами респондента обрабатывают 
с помощью ключей, которые приведены в табл. 2.

При этом получают «сырые» значения «y» 
по следующим трем показателям:

«Самочувствие» (С) – yс = (y1+y5)/2;
«Активность» (А) – yа = (y2+y3+y7)/3;
«Настроение» (Н) – yн  = (y4+y6)/2.
Субъективную оценку ФС респондента 

по данным анкеты АСС-2 анализируют с помо-
щью расчетной методики, теоретические осно-
вы которой изложены ниже.

I. По полученным значениям yс, yа, yн  для ре-
спондента вычисляют:

- количественно-качественную характери-
стику текущего ФС;

- меру определенности субъективной оценки 
текущего ФС. 

1.  Количественно-качественную характери-
стику ФС рассчитывают пошагово.

1.1. «Сырое» значение «y» каждого из трех 
показателей переводят в условные единицы 
«z» (кодируют) по формуле3

z = 1,2448y –1,2437,         (1)
1.2. Кодированное значение каждого из трех 

показателей отображают на шкале Харрингто-
на (рис. 1) с помощью функции желательности 
Харрингтона [3]

d = exp(–exp(–z),            (2)
В итоге «сырое» значение каждого из трех 

показателей «y» двойным преобразованием 
y→z→d отображается в точку числового интер-
вала от 0 до 1 (см. рис. 1). 

1.3. Рассчитывают значение обобщенного по-
казателя самооценки текущего ФС по формуле:

,              (3)
где D – обобщенный показатель субъектив-

ной оценки текущего ФС респондента;
di – числовые аналоги «сырых» значений yс, 

yа, yн на шкале Харрингтона.
Качественную характеристику показателю 

D (и любому di) присваивают по шкале приори-
тетности Харрингтона (см. рис. 1).

При D  <  0,37 самооценка состояния несет 
отрицательную коннотацию, несмотря на 
то что все компоненты (см. формулу (3)) 
и само значение D положительны4.

То есть функция желательности и шкала 
приоритетности Харрингтона создают возмож-
ность анализировать в комплексе интенсив-
ность и направленность субъективной оцен-
ки текущего ФС респондента. Эта особенность 
предлагаемого расчетного метода делает его 
актуальным в задачах исследования (отслежи-
вания) динамики субъективной оценки ФС ре-
спондента по результатам многоразового анке-
тирования с помощью анкеты АСС-2.

2. Еще одной вычисляемой характеристи-
кой (см. выше) результатов анкетирования 
респондента является мера определенности 
субъективной оценки ФС. Здесь уместно еще 

Таблица 2
Ключи к тест-анкете АСС-2

Table 2
Keys to the QSS-2 test questionnaire
Базовый фактор Номер утверждений

«Самочувствие» 1; 5

«Активность» 2; 3; 7

«Настроение» 4; 6

3Формула кодирования разработана математически в 
ходе исследования.
4Значение 0,37 является началом отсчета приемлемых по-
казателей на шкале Харрингтона [3].
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раз обратиться к идее формирования анкеты 
АСС-2. Ее особенность состоит в полярности 
характеристик ФС и их числовой идентифика-
ции по методу Ч. Осгуда «Семантический диф-
ференциал» [4]. В соответствии с данным мето-
дом субъективную оценку ФС респондента (D) 
можно интерпретировать как точку D (yс;yа;yн) 
семантического пространства, удаленную на 
расстояние 222

ac yyyr ++=  от начала трехмер-
ной системы координат, то есть от точки нео-
пределенности [5, 6]. При этом все возможные 
значения r находятся в интервале от 0 до 33  
(рис. 2).

Искомую меру определенности самооценки 
состояния рассчитывают по формуле:

,� (4)

где R  –  степень определенности субъектив-
ной оценки ФС; r – удаленность показателя 
субъективной оценки ФС от точки неопреде-
ленности.

Возможные значения R заключены в интер-
вале [0,1]. Чем ближе значение R к единице, тем 
определеннее (надежнее, увереннее) были отве-
ты респондента в анкете, и наоборот.

Рассматривая функциональное состоя-
ние респондента как динамическую харак-

теристику, а субъективную оценку ФС как 
случайное событие, степень определенности 
которого не остается постоянной (R≠const), 
но зависит от уверенности респондента в са-
мооценивании своего «текущего» состояния, 
рекомендуется назначить тот минимум R, 
ниже которого указанная определенность 
(степень уверенности) будет расцениваться 
уже как недостаточная. Ее случайный (ве-
роятностный)  характер допускает рекомен-
довать (назначить) R = 0,55 в качестве целе-
сообразного порога5.

Итак, результат анкетирования характери-
зуется парой числовых величин (D, R):

-  обобщенным показателем D субъективной 
оценки ФС;

-  мерой определенности R субъективной 
оценки ФС.

На рис. 3 представлен алгоритм процедуры 
субъективной оценки текущего ФС респонден-
та по данным анкеты АСС-2.

II. Целенаправленное применение АСС-2 
до и после нагрузочных проб в исследованиях 
влияния военно-профессиональной деятельно-
сти (напряженности и тяжести военного труда, 
других факторов) на ФС военнослужащего (ре-
спондента) особенно важно при отборе лиц для 
работы в экстремальных условиях.

Встает вопрос об устойчивости субъективной 
оценки ФС респондента к нагрузочным пробам.

Как установлено выше, субъективная оцен-
ка текущего ФС респондента характеризуется 
двумя параметрами: обобщенным показателем 
D самооценки состояния и мерой определенно-
сти R этой самооценки.

Следовательно, искомая устойчивость субъ-
ективной оценки ФС респондента обусловлена 
выраженностью изменений, параметры кото-
рых до нагрузочной пробы (Dдо и Rдо) претер-
певают изменения в результате нагрузочной 
пробы (Dпосле и Rпосле).

Рис. 1. Интервалы качества значений показателя [3]
Fig. 1. Quality Intervals of the Indicator Values [3]

Рис. 2. Геометрическая интерпретация точки 
D(yс;yа;yн)  семантического пространства

Fig. 2. Geometric interpretation of the point 
D(yQ;yS;yM) of the semantic space 

5Предполагается, что уже 55 % вероятность уверенности 
респондента в оценке своего текущего состояния не ис-
ключает правдоподобия субъективного разбора ФС
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Каждая из двух точек: Dдо и Dпосле семантиче-
ского пространства определяется тремя своими 
координатами: yс; yа; yн (см. рис. 2).

Расстояние между точками Dдо и Dпосле в про-
странственной системе координат [6] определя-
ется по формуле: 

, (5)

где D – семантическая характеристика раз-
личия у респондента между самооценками сво-
его ФС до нагрузочной пробы и после нее.

Все возможные значения D находятся в ин-

тервале от 0 до  36 , где 0 соответствует полно-
му совпадению самооценок, а 36  – их полному 
антагонизму.

Чем ближе D к своему предельному значе-
нию 36 , тем радикальнее различие между 
субъективной оценкой ФС до нагрузочной про-
бы и после нагрузочной пробы, значимее реак-
ция респондента на тяжесть и напряженность 
труда (другие условия профессиональной дея-
тельности) и слабее устойчивость к нагрузоч-
ной пробе. То есть судить о том, насколько зна-
чимо у респондента произошедшее изменение 

Дать качественную характеристику субъективной оценки ФС   
 

Рассчитать обобщенный показатель самооценки ФС 

да 

нет 

i = 0 

i = i + 1 

zi = 1,2448yi  – 1,2437 

di = exp(–exp(–zi)) 

3
321 dddD ××= 

 

i = 3 

D > 0,37 
нет 

да 

Удовлетворительная 
субъективная оценка ФС 
 

D > 0,63 

нет 

да 

Рассчитать степень определенности субъективной оценки ФС 

33

2
3

2
2

2
1 yyy

R
++

=  

 

  Подготовить анкетные данные для расчетов: 
y1 = yс; y2 = yа; y3 = yн  

Конец 

Начало 

Низкая 
субъективная 

оценка ФС 

Высокая 
субъективная 

оценка ФС 

Рис. 3. Блок-схема субъективной оценки текущего ФС респондента
Fig. 3. Flowchart of subjective assessment of the respondent’s current functional state
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самооценки состояния в результате нагрузоч-
ной пробы можно по доле, которую D составля-
ет от возможного максимума (мера определен-
ности различия):

,        (6)

 И, напротив, об устойчивости субъективной 
оценки ФС респондента к нагрузочной пробе 
свидетельствует противоположное событие – 
сходство между Dпосле и Dдо, мера определенно-
сти которого

,       (7)

Следствие. При D = 0,  R+ = 1. В этом случае 
констатируют полное совпадение Dдо  и Dпосле 
(и в числовом выражении, и в геометрической 
интерпретации), а также полное совпадение 
Rдо и Rпосле.

Важно подчеркнуть, что в рассматриваемом 
случае результат по завершении нагрузки, 
то есть значение Dпосле, является определяю-
щим в оценке устойчивости ФС респондента 
к предъявляемой нагрузочной пробе. Именно 
от значения Dпосле зависит опосредованный вы-
вод и об устойчивости респондента к нагруз-
ке. Причем совпадению самооценок состояния 
до и после нагрузочной пробы, как отмечено 
выше, сопутствует совпадение их определен-
ности Rдо = Rпосле у респондента.

Таким образом, при анализе устойчивости 
ФС респондента к нагрузочной пробе опреде-
ленность l субъективной оценки ФС выбирает-
ся по правилу:

       (7)

А степень устойчивости W субъективной 
оценки ФС респондента к предъявленной на-
грузочной пробе рассчитывают уже с уче-
том определенности изменения субъективной 
оценки ФС следующим образом:

.         (8)
Значения Dпосле и Rпосле рассчитывают по ра-

нее изложенному алгоритму (см. рис. 3). Все ре-
зультаты интерпретируют по шкале Харринг-
тона.

На рис. 4 приведена блок-схема алгоритма 
для оценки устойчивости субъективной оценки 
ФС респондента к заданным нагрузочным про-
бам (тяжести и напряженности труда, другим 
условиям военно-профессиональной деятель-
ности).

Обсуждение. Понять скрытое восприятие ре-
спондентом своего текущего ФС, отличное от пря-
мой оценки, – вот стратегическая цель тестиро-
вания по анкете АСС-2. Здесь вполне оправдан 
скептицизм к простому суммированию получен-
ных ответов респондента для такого понимания.

Рассмотрим возможности разработанной 
выше методологии.

П р и м е р  1 . Охарактеризовать субъектив-
ную оценку ФС военнослужащих (в/с) №№ 1, 2 
и 3 по индивидуальным данным анкеты АСС-2.

В сводной табл. 3 приведены индивидуаль-
ные данные анкеты, а также итоги пошаговой 
реализации приведенного выше алгоритма.

Согласно представленным в табл. 3 результа-
там можно отметить, что:

- у военнослужащего № 1 из трех составля-
ющих (С, А, Н) лишь показатель самочувствия 
«С» имеет уровень, граничащий с неприемле-
мым (dc  =  0,368; < 0,37). Субъективная оценка 
ФС удовлетворительная (D  =  0,523), однако 
в целом уверенность в самооценивании своего 
состояния у военнослужащего недостаточная 
(R = 0,501; < 0,55);

-  у военнослужащего № 2 высокая субъек-
тивная оценка ФС (D = 0,847; > 0,63) и высокая 
уверенность (определенность) в самооценива-
нии своего состояния (R = 0,815; > 0,55). Все три 
показателя С, А, и Н имеют высокие значения d 
по шкале Харрингтона;

-  у военнослужащего № 3 безусловная уве-
ренность в самооценивании своего состояния 
(R = 1) и исключительно высокая субъективная 
оценка ФС (D = 0,920; > 0,8).

П р и м е р  2 . Оценить устойчивость субъек-
тивной оценки ФС военнослужащих №№  1, 2 
и 3 к предъявленной нагрузочной пробе.

В соответствии с формулой (8) и рис. 4 реше-
ние поставленной задачи основано на обяза-
тельном знании значений Dпосле и Rпосле у респон-
дентов. Поэтому для военнослужащих №№  1, 
2 и 3 необходимо предварительно оценить ФС 
после нагрузочной пробы по данным анкеты 
АСС-2. Аналогичные результаты до нагрузоч-
ной пробы уже были приведены выше в табл. 3.

В сводной табл. 4 приведены индивидуаль-
ные данные анкеты, а также результаты поша-
гового расчета Dпосле и Rпосле по ранее приведен-
ной схеме (см. рис. 3).

Далее, в соответствии с блок-схемой 
(см.  рис.  4) требуется выполнить промежуточ-
ные расчеты (табл. 5).
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Рис. 4. Блок-схема оценки устойчивости субъективной оценки ФС респондента 
Fig. 4. Flowchart for assessing the stability of the subjective assessment of the respondent’s FS

Таблица 3
Субъективная оценка ФС военнослужащего

Table 3
Subjective assessment of the psychophysiological state of a serviceman

Военно
служащий

Стимул (после) Фактор Расчет по Харрингтону Итог

1 2 3 4 5 6 7 С А Н zc zа zн dc da dн D R

№1 1 1 2 1 1 1 3 1,00 1,33 2,00 0,001 0,416 1,246 0,368 0,517 0,750 0,523 0,501

№2 2 2 2 3 3 3 2 2,50 2,33 2,50 1,868 1,661 1,868 0,857 0,827 0,857 0,847 0,815

№3 3 3 3 3 3 3 3 3,00 3,00 3,00 2,491 2,491 2,491 0,920 0,920 0,920 0,920 1,000
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Затем по формуле (8) определить значение 
показателя W, по которому возможно оценить 
и обосновать устойчивость субъективной оцен-
ки ФС военнослужащего к нагрузочной пробе 
(табл. 6).

Обращаясь к табл. 6 можно отметить следу-
ющее.

В отличие от военнослужащего № 2, имеюще-
го высокую устойчивость субъективной оценки 
ФС к нагрузочной пробе (W = 0,771), у военнос-
лужащих № 1 и № 3 сопоставимо низкая устой-
чивость субъективной оценки ФС к нагрузочной 
пробе (W = 0,274 и W = 0,294 соответственно).

Однако данное обстоятельство вызвано раз-
ными причинами.

У военнослужащего № 1 это обусловлено, 
во-первых, изначально весьма умеренным зна-
чением D = 0,523; < 0,63 и недостаточной опреде-
ленностью ответов R = 0,501; < 0,55, во-вторых 
– последующим снижением D до неприемлемо-
го уровня 0,304; <0,37 (по шкале Харрингтона) 
и еще большим ослаблением меры определен-
ности ответов R до 0,435 < 0,501 < 0,55 в резуль-
тате нагрузочной пробы.

У военнослужащего №  3, изначально име-
ющего беспрецедентно высокие характери-
стики субъективной оценки ФС (D  =  0,920 
и R = 1), это обусловлено их резким снижением 
до D = 0,422; < 0,63 и R = 0,428; < 0,55 соответ-
ственно. При этом в результате нагрузочной 

Таблица 4
Субъективная оценка ФС военнослужащего после нагрузочной пробы

Table 4
Subjective assessment of the functional state of a service member after a stress test

в/с
Стимул (после) Фактор Расчет по Харрингтону Итог

1 2 3 4 5 6 7 С А Н zc zа zн dc da dн Dполес Rпосле

№1 1 -1 1 1 1 1 3 1,00 0,33 2,00 0,001 -0,829 1,246 0,368 0,101 0,750 0,304 0,435
№2 2 2 2 2 2 3 3 2,00 2,33 2,50 1,246 1,661 1,868 0,750 0,827 0,857 0,810 0,762
№3 1 1 2 1 2 -1 2 1,50 0,67 1,50 0,624 -0,414 0,624 0,585 0,220 0,585 0,422 0,428

Таблица 5
Промежуточные расчеты

Table 5
Intermediate Calculations

в/с

Координаты точек семантического 
пространства Расстояние между точками Мера определенности 

субъективной оценки
до после

∑
=

−=∆
3

1

2)(
i

ii yy 36
1 ∆−=

+R
yс yа yн yс yа yн

№1 1,00 1,33 2,00 1,00 0,33 2,00 1,000 0,904
№2 2,50 2,33 2,50 2,00 2,33 2,50 0,500 0,952
№3 3,00 3,00 3,00 1,50 0,67 1,50 3,153 0,697

Таблица 6
Устойчивость субъективной оценки ФС военнослужащего

Table 6
Stability of subjective assessment of the functional state of a military serviceman

в/с
Субъективная оценка ФС и степень ее определенности Устойчивость субъективной 

оценки ФСдо нагрузочной пробы после нагрузочной пробы
Dдо Rдо Dпоcле Rполес l DW ×= l

№1 0,523 0,501 0,304 0,435 0,904 0,274
№2 0,847 0,815 0,810 0,762 0,952 0,771
№3 0,920 1,000 0,422 0,428 0,697 0,294
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пробы у военнослужащего не просто ухудши-
лась обобщенная субъективная оценка ФС, 
но была утеряна определенность/уверенность 
в оценивании своего текущего состояния.

В отличие от традиционного линейного сумми-
рования ответов по тест-анкете представленная 
модель включала не только количественно-ка-
чественную субъективную оценку ФС (частных 
вариантов и обобщенного результата), но и оцен-
ку определенности/уверенности респондента 
в оценивании своего текущего состояния.

Такой комплексный подход расширяет воз-
можности исследователя в понимании скрыто-
го восприятия респондентом своего настояще-
го ФС. Кроме того, переход от градуированной 
шкалы к интервальной шкале Харрингтона по-
зволяет применять данную методологию к груп-
повым исследованиям.     

Заключение. В целом предложенный под-
ход к субъективной оценке текущего функ-

ционального состояния военнослужащего, 
к анализу индивидуальных данных анкеты 
АСС-2, интерпретации получаемых резуль-
татов значительно расширяет возможности 
исследований в области физиологии и гигие-
ны военного труда, а также способствует ре-
шению задач отбора/подбора лиц, наиболее 
пригодных для выполнения задач в экстре-
мальных условиях.

Кроме того, применение функции желатель-
ности и шкалы приоритетности Харрингтона 
(Edvin Cameron Harrington, 1965) совместно 
с техникой семантического дифференциала 
Осгуда (Charles Egbert Osgood, 1952) создает 
определенную методологическую универсаль-
ность предложенного подхода: возможность 
использования его аналитических основ (функ-
ционирования алгоритмов) в разработке мето-
дик и в прикладных задачах, связанных с анке-
тированием (тестированием) респондентов.
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ОПЫТ РАБОТЫ ПОЛЕВОГО МНОГОПРОФИЛЬНОГО ГОСПИТАЛЯ 
НАЦИОНАЛЬНОГО МЕДИКО-ХИРУРГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА  

ИМЕНИ Н. И. ПИРОГОВА В ГОРОДЕ АНАПА КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ
С. А. Гуменюк*, А. О. Жерносенко, А. В. Осипов

Национальный медико-хирургический центр имени Н. И. Пирогова, Москва, Россия

ЦЕЛЬ.  Проанализировать опыт развертывания и функционирования полевого многопрофильного госпиталя Феде-
рального центра медицины катастроф ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н. И. Пирогова» Минз-
драва России (ФЦМК НМХЦ им. Н.И. Пирогова) при массовом поступлении пациентов в Анапе Краснодарского края.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование носило описательно-аналитический, ретроспективный характер. Матери-
алом исследования послужили данные деятельности полевого многопрофильного госпиталя (ПМГ) ФЦМК НМХЦ им.  
Н. И. Пирогова, развернутого в 2023 г. на базе гостиничного комплекса Анапы Краснодарского края. Анализ проводили 
на основании медицинской документации, отчетных форм, данных приемно-сортировочного, хирургического, травма-
тологического и реанимационного отделений. Были использованы методы описательной медицинской статистики с рас-
четом абсолютных и относительных показателей, средних величин.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В период функционирования ПМГ через приемно-диагностическое отделение прошли более 3 тыс. 
(более 90 %) пациентов, преимущественно травматологического профиля. Выполнено 11 663 оперативных вмешатель-
ства, хирургическая активность составила 362,3 операции на 100 пролеченных пациентов с пиковыми значениями  
в период максимальной нагрузки. Общая летальность достигла 0,18 %. Отмечена высокая лечебно-диагностическая 
нагрузка, потребовавшая поэтапной реструктуризации коечного фонда и функциональных подразделений госпиталя.  
В процессе работы выявлены организационные, кадровые и инженерно-технические ограничения, определяющие на-
правления дальнейшего совершенствования развертывания и обеспечения полевых госпиталей.
ОБСУЖДЕНИЕ. Полученные результаты подтверждают возможность эффективного развертывания и функцио-
нирования ПМГ в приспособленном здании при массовом поступлении пациентов. Высокие объемы хирургической  
и диагностической помощи при низких показателях летальности свидетельствуют об адекватности принятых орга-
низационных решений. Одновременно выявленные кадровые, логистические и инженерно-технические ограничения 
указывают на необходимость дальнейшего совершенствования системы развертывания и обеспечения полевых меди-
цинских формирований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, экстренная госпитализация, массовые поступления, медицина катастроф, 
медицинская эвакуация, медицинская транспортировка
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EXPERIENCE OF FIELD MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL  
OF N. I. PIROGOV NATIONAL MEDICAL AND SURGICAL CENTER  

IN ANAPA CITY, KRASNODAR REGION
Sergey A. Gumenyuk*, Andrey O. Zhernosenko,  Alexey V. Osipov 

N. I. Pirogov National Medical and Surgical Center of the Russian Ministry of Health, Moscow, 
Russia

OBJECTIVE.  To analyze the experience of deploying and operating a field multidisciplinary hospital of the Federal Center 
for Disaster Medicine, the N.I. Pirogov National Medical and Surgical Center of the Russian Ministry of Health (NCDM N.I. 
Pirogov National Medical and Surgical Center) during a mass patient influx in Anapa, Krasnodar Krai.
MATERIALS AND METHODS. The study was descriptive, analytical, and retrospective. The study utilized data from the 
operations of the field multidisciplinary hospital (FMH) of the N.I. Pirogov National Medical and Surgical Center, which 
was established in 2023 at a hotel complex in Anapa, Krasnodar Krai. The analysis was conducted using medical records, 
reporting forms, and data from the admission and triage, surgical, trauma, and intensive care departments. Descriptive 
medical statistics were used, calculating absolute and relative indicators, as well as average values.
RESULTS. During the FMH functioning, more than 3,000 patients (over 90%), primarily trauma patients, were treated in the 
Admission and Diagnostic Department. 11,663 surgical interventions were performed, with a surgical activity rate of 362.3 
operations per 100 treated patients, with peak rates during peak periods. The overall mortality rate reached 0.18%. A high 
treatment and diagnostic workload was noted, requiring a phased restructuring of the hospital’s bed capacity and functional 
departments. Organizational, personnel, and engineering limitations were identified during the process, determining areas 
for further improvement in the deployment and support of field hospitals.
DISCUSSION. The obtained results confirm the feasibility of the effective deployment and operation of the field medical 
group in a suitable building during mass patient influxes. High volumes of surgical and diagnostic care, coupled with low 
mortality rates, demonstrate the adequacy of the organizational decisions made. At the same time, the identified personnel, 
logistical, and engineering limitations point to the need for further improvements to the deployment and support system for 
field medical units.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, emergency hospitalization, mass admissions, disaster medicine, 
medical evacuation, medical transportation

Введение. Одной из основных задач служ-
бы медицины катастроф является проблема, 
как можно быстрее доставить пострадавшего 
в профильную медицинскую организацию [1]. 
Не всегда лечебное учреждение может быть 
в зоне досягаемости и тогда специалисты Фе-
дерального центра медицины катастроф ФГБУ 
«Национальный медико-хирургический центр 
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России (ФЦМК 
НМХЦ им. Н. И. Пирогова) приспосабливают 
для работы госпиталя различные социальные 
объекты. Эффективность медицинского обеспе-
чения при чрезвычайных ситуациях во многом 
определяется доступностью лечебных учреж-
дений, возможностью медицинской эвакуации 
и готовностью системы здравоохранения к рабо-
те в условиях массового поступления пациентов.

Вместе с тем при удаленности стационар-
ной сети здравоохранения, ее перегрузке, по-
вреждении медицинской инфраструктуры или 
значительном числе пострадавших доставка 
пациентов в кратчайшие сроки в профильные 
медицинские организации оказывается за-
труднительной или невозможной [2, 3]. В по-

добных условиях особое значение приобретает 
развертывание временных медицинских фор-
мирований, в том числе полевых многопро-
фильных госпиталей, способных обеспечить 
оказание экстренной, специализированной, 
а в ряде случаев и высокотехнологичной меди-
цинской помощи в непосредственной близости 
к очагу чрезвычайной ситуации [4–7].

Как показывают отечественные и зарубеж-
ные исследования, использование приспосо-
бленных зданий (гостиничных комплексов, 
учебных заведений, выставочных центров 
и иных социальных объектов) для разверты-
вания полевых госпиталей позволяет в сжа-
тые сроки создать лечебно-диагностическую 
базу, адаптированную к изменяющемуся по-
току пациентов и профилю санитарных по-
терь [2–4]. При этом эффективность такого 
подхода во многом зависит от продуманности 
организационных решений, логистики, мате-
риально-технического обеспечения, кадро-
вого потенциала и возможности оперативной 
реструктуризации госпиталя в процессе его 
функционирования.



125

Морская медицинаТом 11 № 1/2026 г.

В современных условиях особую актуаль-
ность приобретает анализ практического опы-
та работы полевых медицинских формирова-
ний в течение длительного времени, поскольку 
большинство публикаций посвящено кратко-
срочным этапам ликвидации последствий чрез-
вычайных ситуаций или функционированию 
госпиталей в условиях вооруженных конфлик-
тов [7, 8]. В то же время вопросы устойчивости 
работы, профессиональной нагрузки персона-
ла, инженерно-технического обеспечения и ор-
ганизационных «узких мест» при длительном 
развертывании полевых госпиталей остаются 
недостаточно освещенными.

В этой связи представляется целесообраз-
ным обобщение и анализ опыта развертывания 
и функционирования полевого многопрофиль-
ного госпиталя (ПМГ) ФЦМК НМХЦ имени  
Н. И. Пирогова в приспособленном здании в Ана-
пе Краснодарского края, что позволяет оценить 
как достигнутые результаты, так и проблемные 
аспекты организации медицинской помощи при 
массовом поступлении пациентов.

Цель. Проанализировать опыт развертыва-
ния и функционирования ПМГ ФЦМК НМХЦ 
им. Н. И. Пирогова в Анапе Краснодарского 
края при массовом поступлении пациентов.

Материалы и методы. Исследование носило 
описательно-аналитический, ретроспективный 
характер. Материалом изучения послужили 
данные деятельности ПМГ ФЦМК НМХЦ им. 
Н. И. Пирогова, развернутого в 2023 г. на базе 
гостиничного комплекса в Анапе Краснодар-
ского края. Анализ проводили на основании ме-
дицинской документации, отчетных форм, дан-
ных приемно-сортировочного, хирургического, 
травматологического и реанимационного отде-
лений. Были использованы методы описатель-
ной медицинской статистики с расчетом абсо-
лютных и относительных показателей средних 
величин.

Результаты. Для исполнения поручения 
Минздрава России в 2023 г. (с марта  по  июль) 
на базе гостиничного комплекса в Анапе Крас-
нодарского края был развернут ПМГ с це-
лью оказания первичной медико-санитарной 
и специализированной, в том числе высокотех-
нологичной медицинской помощи на 391 койку.

Гостиничный комплекс состоит из 7-этажно-
го здания с цокольным этажом, в котором были 
развернуты и оснащены всем необходимым обо-
рудованием операционная на одного пациента 

с палатой пробуждения на 8 реанимационных 
коек (отделение анестезиологии-реанимации), 
а также ординаторская, склад для размещения 
лекарственных препаратов, расходных мате-
риалов и изделий медицинского назначения. 

На 1-м этаже гостиничного комплекса было 
развернуто приемно-сортировочное отделение 
с мобильным ультразвуковым диагностиче-
ским аппаратом экспертного класса.

Со 2-го по 4-й этажи были расположены 3 от-
деления травматологии-ортопедии на 293 кой-
ки (2-й этаж – 91 койка, 3-й этаж – 101 койка, 
4-й этаж – 101 койка), на 5-й этаже размещено 
хирургическое отделение на 98 коек. Следует 
отметить, что в каждом отделении оборудова-
ны перевязочные.

Оперативность профессиональных действий 
специалистов ФЦМК НМХЦ им. Н. И. Пирогова 
позволила в кратчайшие сроки силами 55 специ-
алистов (30 врачей, 19 средних медицинских ра-
ботников, 1 инженер по медицинской технике, 2 
ИТ-специалиста, 1 сотрудник склада и 2 водите-
ля) обеспечить функционирование ПМГ с при-
емно-сортировочным, хирургическим, травма-
тологическим, реанимационным отделениями, 
перевязочными и процедурными кабинетами, 
лабораториями и кабинетами инструменталь-
ной диагностики, операционными [2, 3]. 

Дополнительно на каждом из этажей были 
развернуты ординаторские, сестринские по-
сты, подсобные помещения для хранения ле-
карственных препаратов, расходных материа-
лов, изделий медицинского назначения и иного 
имущества.

Впервые была проработана специализиро-
ванным автотранспортом ФЦМК логистика 
снабжения ПМГ лекарственными препарата-
ми, расходными материалами, изделиями ме-
дицинского назначения, медицинским обору-
дованием, инженерно-техническим и другим 
имуществом со сладов постоянного базирова-
ния в Москве и Ростове на Дону. Однако не-
обходимо отметить «слабые» места в данном 
процессе – значительное увеличение объема 
выполняемых манипуляций, а, соответственно, 
расходного материала и несвоевременное его 
восполнение. Во избежание перебоев в матери-
ально-техническом обеспечении ПМГ целесоо-
бразно своевременное доведение информации 
о конкретных задачах, функциях, объемах вы-
полняемых работ до ответственных лиц, при-
нимающих решения о логистике снабжения 
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ПМГ [9]. 
Первым поступившим в ПМГ пациентам на-

чали оказывать экстренную медицинскую по-
мощь в необходимом объеме уже через 20 часов, 
150 человек были одновременно доставлены 
в приемно-сортировочное отделение для раз-
мещения в ПМГ, где специалисты оперативно 
провели медицинскую сортировку и распреде-
ление пациентов по профильным отделениям. 
Степень тяжести всех поступающих требовала 
незамедлительного оказания экстренной ме-
дицинской помощи в условиях перевязочной, 
процедурной и операционной. 

В составе ПМГ в этот период были опытные 
специалисты 13 ведущих федеральных ме-
дицинских организаций Москвы, Санкт-Пе-
тербурга, Республики Татарстан, Смоленской 
и Челябинской областей, Чувашской Респу-
блики и других регионов. 

Примером высокого уровня квалифика-
ции персонала может служить поступивший 
в первый день работы ПМГ пациент в тяже-
лом состоянии с диагнозом: «Разлитой гнойный 
перитонит». По экстренным показаниям под эн-
дотрахеальным наркозом ему была выполнена 
операция: лапаротомия, санация, дренирова-
ние брюшной полости и наложение лапаросто-
мы. Через 15 сут пациент был выписан для до-
лечивания и дальнейшей реабилитации.

Учитывая ежедневное увеличение потока 
поступающих пациентов, возрастающую по-
требность в оперативной активности, послеопе-
рационном наблюдении пациентов, проведении 
перевязок и иных медицинских манипуляций 
и процедур структура ПМГ требовала срочной 
реструктуризации. В течение 3 нед общая коеч-
ная емкость была увеличена на 28,9 % – до 550 
коек. В связи с этим начали функционировать 
3 отделения травматологии-ортопедии и отде-

ление хирургии на 100 коек каждое, в которых 
развернуты отдельные палаты с перевязочны-
ми для пациентов с гнойно-воспалительными 
осложнениями.  

На 6-м этаже было открыто «чистое» хирур-
гическое и терапевтическое отделения по 60 
коек каждое, а также отделение дневного ста-
ционара на 30 коек. 

В цокольном этаже расширены до операци-
онного блока 3 операционных на 8 столов. 

В холле первого этажа организован «Центр 
боли» с перевязочной и возможностью исполь-
зования медицинского ксенона, кабинеты уль-
тразвуковой диагностики и оказания медицин-
ской помощи по профилям: челюстно-лицевая 
хирургия, стоматология и оториноларингология.

На 2-м этаже открыто отделение анестези-
ологии-реанимации на 26 коек. Появились мо-
бильный компьютерный томограф и отделение 
рентген-диагностики.

За время работы ПМГ через приемно-диа-
гностическое отделение прошли более 3 тыс. 
человек. Проведено около 12 тыс. оператив-
ных вмешательств, хирургическая активность 
составила 362,3 операции на 100 пролеченных 
пациентов с пиковыми значениями в период 
максимальной нагрузки. В среднем за сутки 
выполнялось по 74 оперативных вмешатель-
ства, пиковая суточная нагрузка составила – 
128 операций (табл. 1).

При изучении структуры выполняемых опе-
ративных вмешательств, нами установлено, 
что наиболее часто была оказана специализи-
рованная медицинская помощь, а именно: вто-
ричная хирургическая обработка в условиях 
общей анестезии (26,4 %), из высокотехнологи-
ческой медицинской помощи – накостный осте-
осинтез пластиной (3,3 %) и интрамедуллярный 
остеосинтез стержнем (3,0 %). 

Таблица 1
Динамика операционной активности

Table 1
Dynamics of operational activity

Показатель / Indicator Март / 
March

Апрель / 
April

Май / 
May

Июнь / 
June

Июль / 
July

Всего / 
Total

Операционная активность, % / Surgical 
activity, % 11,6 22,6 25,5 26,3 14,0 100

Операционная активность, абс. ч. / Surgical 
activity, abs. n 1 368 2 634 2 971 3 063 1 627 11 663

Количество видов оперативных вмешательств 
/ Number of types of surgical procedures 38 46 53 64 67 67
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Высокий уровень квалификации специа-
листов позволял в условиях ПМГ проводить 
узкоспециализированные оперативные вме-
шательства: остеосинтез позвоночника метал-
локонструкцией, пластику периферических 
нервов и дефектов лица и черепа. 

Объем проделанной работы свидетельствует 
о разнонаправленности и стремлении сотруд-
ников ПМГ оказывать более широкий спектр 
диагностических и лечебных манипуляций 
пациентам для повышения их качества жизни 
в дальнейшем (табл. 2). 

Пациентам, которым требовалась корректи-
ровка лечения, проведено 13 телемедицинских 
консультаций специалистами федеральных 
медицинских центров (табл. 3). 

В общей структуре пролеченных в ПМГ 
удельный вес пациентов травматологического 
профиля составил более 90,0 %, хирургическо-
го – около 10,0 %. 

В структуре пролеченных пациенты в травма-
тологических отделениях патологии травмато-
логического профиля составляли 99,7 %; средний 
возраст – 33 года; среднее количество койко-дней 
– 24,4; летальность – 0,15 %; остальные пациенты 
выписаны для дальнейшей реабилитации.

В структуре пролеченных пациенты в хи-
рургических отделениях патологии хирургиче-
ского профиля составили около 10,0 %, осталь-
ные  – травматологического профиля, их 
последствия и осложнения, средний возраст 
пациентов составил 35 лет, среднее количество 
койко-дней –  25,7; летальность достигла 0,32 %.  

В отделениях анестезиологии и реанимации 
было пролечено 715 пациентов, из них 54,5 % 
находились в системе жизнеобеспечения, ле-
тальность составила 0,8 %. 

В терапевтическом отделении и в дневном 
стационаре были сосредоточены пациенты, 
имеющие ряд обострившихся сопутствующих 
соматических заболеваний, а также пациенты, 
которые не нуждались в оказании экстренной 
медицинской помощи, но им необходимо было 
организовать оказание высокотехнологичной 
медицинской помощи за пределами ПМГ – 
в региональных и федеральных медицинских 
организациях.

Общая летальность за весь период работы 
с марта по август 2023 г. в ПМГ составила 0,18 %. 

Обсуждение. Полученные результаты под-
тверждают возможность эффективного раз-
вертывания и длительного функционирования 

Таблица 2
                           Проведенные в ПМГ манипуляции и диагностические исследования 

Table 2
                                          Manipulations and diagnostic studies performed in the PMG

Наименование / Procedure Всего, абс. / Total, abs. Среднесуточное количество, абс. / 
Average daily number, abs. n

Перевязки / Dressings 41 098 300
КТ-исследования / CT examinations 3 010 20
Рентгенологические исследования / 
X-ray examinations 9 960 70

Ультразвуковые исследования / 
Ultrasound examinations 2 759 20

Таблица 3
                                         Оказание медицинской помощи врачами-консультантами

Table 3
Provision of medical care by consulting doctors

Профиль специалиста / Specialist profile Всего, абс. / Total, abs. %
Терапевт / Internist 3 645 40,5
Психиатр / Psychiatrist 1 524 16,9
Офтальмолог / Ophthalmologist 1 101 12,2
Невролог / Neurologist 1 069 11,9
Нейрохирург / Neurosurgeon 833 9,3
Челюстно-лицевой хирург / Maxillofacial surgeon 583 6,5
Сосудистый хирург / Vascular surgeon 237 2,6
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полевого многопрофильного госпиталя в при-
способленном здании при массовом поступле-
нии пациентов. Подобный подход неоднократно 
рассматривался в отечественных и зарубеж-
ных исследованиях как один из ключевых ин-
струментов медицинского обеспечения при 
чрезвычайных ситуациях, когда стационарная 
сеть здравоохранения перегружена или недо-
ступна [10–13].

Высокие показатели операционной актив-
ности, достигшие пиковых значений в пери-
од максимальной нагрузки, свидетельствуют 
об адекватности организационной структуры 
ПМГ и ее способности к оперативной адапта-
ции. Гибкость хирургической службы и воз-
можность быстрого наращивания объемов опе-
ративной помощи являются определяющими 
факторами снижения летальности при мас-
совых санитарных потерях [11]. Аналогичные 
выводы представлены в работах A. Hirschberg 
и соавт., где подчеркивается значимость мо-
дульного принципа развертывания хирургиче-
ских и реанимационных подразделений [7].

Низкие показатели общей летальности при 
значительных объемах хирургической и реа-
нимационной помощи сопоставимы с результа-
тами, описанными в публикациях, посвящен-
ных функционированию мобильных и полевых 
госпиталей при вооруженных конфликтах 
и крупных чрезвычайных ситуацях [9, 10]. Это 
позволяет рассматривать опыт ПМГ ФЦМК 
НМХЦ им. Н. И. Пирогова как соответствую-
щий международным представлениям об эф-
фективности экстренной медицинской помощи 
в условиях ограниченных ресурсов.

В структуре пролеченных пациентов преоб-
ладание травматологического профиля зако-
номерно и соответствует данным литературы, 
указывающим, что травмы опорно-двигатель-
ного аппарата и их осложнения составляют 
основную долю санитарных потерь при массо-
вых поступлениях [12]. Высокая потребность 
в перевязках, рентгенологических и томогра-
фических исследованиях отражает тяжесть 
и многоэтапность лечения травматологических 
пациентов, что также согласуется с данными 
других авторов [4, 5, 13].

Отдельного внимания заслуживает выявлен-
ная высокая нагрузка на персонал ПМГ и при-
знаки профессионального выгорания при дли-
тельном командировании. В ряде исследований 
показано, что медицинские работники, задей-

ствованные в ликвидации последствий чрезвы-
чайных ситуаций, относятся к группе высокого 
риска по развитию эмоционального истощения 
и снижения качества профессиональной де-
ятельности [12]. Это обосновывает необходи-
мость включения психологической поддержки 
персонала в стандартные алгоритмы разверты-
вания полевых госпиталей.

Выявленные организационные и инженер-
но-технические ограничения (отсутствие раз-
водки медицинских газов, мобильных систем 
водоподготовки и ремонта оборудования) со-
ответствуют проблемам, описанным в рабо-
тах, посвященных медицинскому обеспечению 
в полевых условиях [1, 3, 6]. Авторы подчер-
кивают, что именно материально-техническое 
обеспечение и логистика во многом определяют 
устойчивость функционирования медицинских 
формирований при длительной работе.

Полученные результаты подтвержда-
ют, что опыт развертывания и работы ПМГ 
ФЦМК НМХЦ им. Н. И. Пирогова в Анапе 
в целом соответствует современным отече-
ственным и международным подходам к ме-
дицинскому обеспечению чрезвычайных си-
туаций, а выявленные проблемные аспекты 
могут рассматриваться как точки роста для 
дальнейшего совершенствования системы 
медицины катастроф. 

В процессе работы ПМГ выявлены слабые 
звенья в организации оказания медицинской 
помощи, на которых следует акцентировать 
внимание для дополнительной их проработки:

- факты небрежного отношения персонала 
к медицинскому оборудованию. Целесообраз-
но прописывать индивидуальную ответствен-
ность в должностной инструкции специа-
листа под роспись и за каждым отделением 
закреплять ответственное должностное лицо 
(старшая медицинская сестра, заведующий 
отделением);

- отсутствие разводки медицинских газов. 
Необходимо предусмотреть мобильные кисло-
родные станции или осуществлять разводку 
в общественных организациях, таких как об-
щеобразовательные учреждения, социальные 
объекты, торговые и выставочные центры;

 - отсутствие мобильной наркозно-дыхатель-
ной аппаратуры. Имеющееся в ПМГ оборудо-
вание относится к стационарному;

- ремонт и обслуживание медицинского обору-
дования и иного имущества ПМГ при выездной 
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работе. Предусмотреть мобильный инженерный 
комплекс для данных целей с электронной доку-
ментацией на применяемое оборудование;

- отсутствие мобильной системы очистки воды. 
Необходимость перевода имеющейся в ПМГ си-
стемы водоподготовки на колесную базу;

- алгоритм формирования заявок на меди-
цинские изделия и расходные материалы с по-
следующим их приобретением;

- отсутствие реактивов и расходных матери-
алов ввиду действующих санкций к РФ;

- усиление контроля за санитарно-эпидеми-
ологическим режимом в ПМГ. Массовый поток 
поступающих пациентов не позволил своевре-
менно проводить бактериологические посевы 
для определения микрофлоры и чувствитель-
ности к антибактериальной терапии для осу-
ществления этиотропного лечения;

- организация работы централизованного сте-
рилизационного отделения потребовала преду-
смотреть особенности функционирования ПМГ 
в приспособленных помещениях и обеспечить 
замкнутый цикл дезинфекции, предстерили-
зационной очистки, сушки, упаковки медицин-
ских изделий и стерилизации;

- отсутствие опыта работы персонала и зна-
ний по тактике ведения пациентов в условиях 
военно-полевой хирургии, боевой травмы;

- дефицит кадров среди врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала, что обу-
словливает увеличение ежедневной нагрузки, 

а порой и отсутствие выходных. Нарастает фи-
зическая и моральная усталость (профессио-
нальное выгорание) к концу командирования, 
что отрицательно сказывается на качестве ока-
зываемой медицинской помощи. Необходимо 
предусмотреть возможность оказания меди-
цинскому персоналу психологической помощи 
и консультаций;

- ежемесячная смена персонала не лучшим 
образом отражается на качестве оказания ме-
дицинской помощи. Считаем, что такую ро-
тацию руководящего состава ПМГ (главный 
врач, начмед, заведующие отделениями, глав-
ная и старшие медицинские сестры) не следу-
ет проводить, поскольку им приобретен значи-
тельный опыт работы;

- до начала трудовой деятельности в ПМГ 
всему медицинскому составу, независимо 
от их должности и опыта работы, необходимо 
проводить вводный инструктаж, обсуждение 
должностных обязанностей, правил поведения, 
знакомство с медицинской информационной 
системой с учетом особенностей работы в ПМГ.  

Заключение. Специалистами ФЦМК НМХЦ 
им. Н. И. Пирогова был приобретен неоцени-
мый опыт развертывания и функционирова-
ния ПМГ в приспособленном здании, выявлены 
проблемные вопросы и возможные пути их ре-
шения, что в дальнейшем поможет в работе при 
ликвидации медицинских последствий в чрез-
вычайных ситуациях.
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МЕДИЦИНСКОЕ ФОРМИРОВАНИЕ ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ: 
ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ИННОВАЦИОННОЙ МОДЕЛИ

Н. Н. Первухин
Московский территориальный научно-практический центр медицины катастроф Департамента 

здравоохранения города Москвы, Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Значимость мероприятий гражданской обороны в современных условиях многократно возрастает и тре-
бует совершенствования и развития ее медицинской составляющей системы, в том числе оптимизации организацион-
но-штатной структуры нештатных мобильных медицинских формирований (НМФ) гражданской обороны.
ЦЕЛЬ. Разработать новую организационно-штатную модель НМФ для оптимизации оказания первичной врачебной 
медико-санитарной помощи пострадавшим в ходе ликвидации медико-санитарных последствий крупномасштабных 
чрезвычайных ситуаций (ЧС) мирного и военного времени.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ходе исследовательской деловой игры проведено изучение и сравнительный анализ по-
казателей работы трех сортировочных бригад в составе врачей городской поликлиники и двух сортировочных бригад 
в составе врачей хирургического профиля скоропомощного стационарного комплекса (ССК) по сортировке условно по-
страдавших в ЧС за 1 час работы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены низкие возможности по сортировке условно пострадавших трех сортировочных бригад из 
числа врачей-специалистов городской поликлиники и высокий потенциал двух сортировочных бригад врачей-специ-
алистов хирургического профиля ССК. Установлена необходимость изменения организационно-штатной структуры 
мобильного медицинского отряда Москвы (ММО) и типа медицинской организации-формирователя. Доказана эффек-
тивность применения разработанной модели НМФ при включении в его состав лечебно-диагностического передвижно-
го комплекса на шасси автомобиля повышенной проходимости.
ОБСУЖДЕНИЕ. Предложенная организационно-штатная модель НМФ обладает, по сравнению с существующим ва-
риантом ММО, рядом преимуществ, доказанных в ходе проведения деловой игры: повышается качество медицинской 
сортировки пострадавших в ЧС, снижается время готовности к выдвижению на границу очага ЧС; определены задачи 
новой модели НМФ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Внедрение предлагаемой модели НМФ сократит время догоспитального периода, снизит возможность 
развития осложнений в госпитальном периоде, обеспечит преемственность оказания медицинской помощи, улучшит 
прогноз лечения и дальнейшего восстановления пострадавших в ЧС.
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MEDICAL FORMATION OF CIVIL DEFENSE: PROSPECTS FOR APPLICATION 
OF INNOVATIVE MODEL

Nikolay N. Pervukhin
Moscow Territorial Scientific and Practical Center for Disaster Medicine of the Moscow City 

Department of Health, Moscow, Russia

INTRODUCTION. The importance of civil defense measures in modern conditions is increasing many times over and requires 
the improvement and development of its medical component of the system, including the optimization of the organizational 
and staffing structure of non-staff mobile medical units (NMF) of civil defense.
OBJECTIVE. To develop a new organizational and staffing model for the NMF to optimize the provision of primary medical 
and sanitary care to victims during the liquidation of the medical and sanitary consequences of large-scale emergency 
situations (ES) in peacetime and wartime.
MATERIALS AND METHODS. During the research business game, there was a study and comparative analysis of the 
performance indicators of three triage teams consisting of doctors from a city polyclinic and two triage teams consisting of 
surgical doctors from an emergency hospital complex (ERC) for triage of simulated victims in an emergency situation for 1 
hour of work.
RESULTS. The limited triage capacity of three triage teams consisting of specialist physicians from the city polyclinic was 
identified, while there was a high triage capacity of two triage teams of surgical specialists from the ERC. The need to 
change the organizational structure of the Moscow Mobile Medical Unit (MMU) and the type of medical organization that 
forms the unit was established. The effectiveness of the developed NMF model was demonstrated when it included a mobile 
treatment and diagnostic complex on an all-terrain vehicle chassis.
DISCUSSION. The proposed organizational and staffing model of the NMF has, compared to the existing version of the MMO, 
a number of advantages proven during the business simulation: the quality of medical triage of victims in ES is improved, the 
time required to prepare for deployment to ES sources is reduced; the objectives of the new NMF model are defined.
CONCLUSION. The implementation of the proposed NMF model will reduce the pre-hospital period, decrease the possibility 
of complications developing during the hospital period, ensure continuity of medical care, and improve the prognosis for 
treatment and further recovery of ES victims.

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, civil defense, non-staff mobile medical unit, stationary emergency 
medical complex, medical triage, medical evacuation

Введение. В современных условиях граж-
данская оборона Российской Федерации как 
составная часть системы национальной безо-
пасности и обороноспособности страны должна 
быть готовой выполнять поставленные перед 
ней задачи при любых сценариях развития 
крупномасштабных чрезвычайных ситуаций 
(ЧС) мирного и военного времени. Норматив-
ные правовые акты и руководящие документы 
по вопросам национальной безопасности Рос-
сийской Федерации1,2,3 не исключают возмож-

ности возникновения ЧС природного, техноген-
ного, биолого-социального и военного характера 
с применением оружия массового поражения, 
а также вероятность террористических актов 
[1, 2].

Значимость мероприятий гражданской обо-
роны как важнейшей государственной систе-
мы, обеспечивающей безопасность государ-
ства и его граждан от угроз мирного и военного 
времени в современных условиях, многократно 
возрастает и требует повышения готовности 
медицинской составляющей системы граждан-
ской обороны, ее совершенствования и разви-
тия [3, 4].

Совершенствование и поступательное раз-
витие медицинских сил гражданской обороны, 
в том числе нештатных мобильных медицин-
ских формирований (НМФ), должно осущест-
вляться преимущественно на основе разработ-
ки качественно новых подходов к оптимизации 
организационно-штатной структуры, повыше-
ния готовности к решению возложенных на них 
задач, обеспечения и комплексного применения 
современной медицинской техники и новейших 

1Военная доктрина Российской Федерации: утверждена 
Президентом Российской Федерации 25 декабря 2014 г.  
№ Пр-2976 // Российская газета. 2014. № 298.
2Об Основах государственной политики в области обеспе-
чения химической и биологической безопасности на пери-
од до 2025 года и дальнейшую перспективу: Указ Прези-
дента Российской Федерации от 11 марта 2019 г. № 97 // 
Собрание законодательства Российской Федерации. 2019.   
№ 11. – Ст. 1106.
3Об утверждении Основ государственной политики в об-
ласти гражданской обороны на период до 2030 года: Указ 
Президента Российской Федерации от 20 декабря 2016 г. 
№ 696 // Собрание законодательства Российской Феде-
рации. 2016. № 52, Ч. V. Ст. 7611.
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технологий, улучшения подготовки личного со-
става медицинских организаций, на базе кото-
рых создаются НМФ.

Нештатными мобильными медицинскими 
формированиями по обеспечению мероприятий 
гражданской обороны в Москве, предназначен-
ными для оказания первичной медико-сани-
тарной помощи и выполнения элементов скорой 
медицинской помощи пострадавшему населе-
нию при масштабных ЧС, являются создавае-
мые органами исполнительной власти Москвы 
мобильные медицинские отряды (ММО). Рас-
порядительными документами Правитель-
ства Москвы формирование ММО возложено 
на медицинские организации государственной 
системы здравоохранения, которые оказыва-
ют первичную медико-санитарную помощь 
населению (городские поликлиники) с при-
влечением государственных образовательных 
организаций среднего профессионального об-
разования и автотранспортных предприятий. 
В своей деятельности организаторы ММО ру-
ководствуются Положением о мобильном ме-
дицинском отряде Москвы, утвержденным 
20.06.2014 (Положение о ММО) [5]. Однако необ-
ходимо отметить, что с момента утверждения 
Положения о ММО до настоящего времени эти 
отряды не привлекались к ликвидации меди-
ко-санитарных последствий ЧС.

Врачи-специалисты, назначаемые в состав 
НМФ приказом руководителя медицинской 
организации, должны в совершенстве владеть 
знаниями и профессиональными компетенци-
ями, позволяющими им качественно проводить 
медицинскую сортировку пострадавших, сво-
евременно оказывать им первичную врачеб-
ную медико-санитарную помощь в экстренной 
и неотложной формах надлежащего качества 
в соответствии с установленными порядками 
и клиническими рекомендациями с учетом стан-
дартов оказания медицинской помощи, которая 
не может быть сокращена ни при каких услови-
ях. Наличие необходимых компетенций должно 
являться ключевым критерием по включению 
врачебно-сестринского персонала медицинских 
организаций в состав НМФ [6–8].

В соответствии с распорядительными доку-
ментами Правительства Москвы ММО фор-
мируются на базе городских поликлиник. По-
ложением о ММО установлена предельная 
штатная численность личного состава отряда 
– 30 человек. Структуру ММО образуют сорти-

ровочно-эвакуационные отделения, состоящие 
из сортировочной площадки и эвакуационной 
группы, и перевязочное отделение.

Для работы в одну смену привлекаются 7 
врачей-специалистов (1 – начальник ММО; 6 – 
врачей, имеющих специализацию по профилю 
«хирургия»); 9 медицинских сестер, 2 медицин-
ских регистратора, 10 санитаров и 2 водителя, 
в обязательном порядке должен быть пред-
усмотрен второй сменный состав отряда. Уста-
новленное Положением о ММО время с мо-
мента получения сигнала (распоряжения) на 
приведение отряда в готовность к применению 
не должно превышать 6 ч.

Цель. Разработать новую организацион-
но-штатную модель НМФ для оптимизации 
оказания первичной врачебной медико-сани-
тарной помощи пострадавшим в ходе ликвида-
ции медико-санитарных последствий крупно-
масштабных ЧС мирного и военного времени.

Материалы и методы. Изучение и последу-
ющий сравнительный анализ показателей ра-
боты врачей функциональных подразделений 
ММО и врачей-специалистов скоропомощного 
стационарного комплекса Москвы (ССК) про-
водили в ходе исследовательской деловой игры 
по выполнению мероприятий по ГО с учетом 
различных сценариев обстановки (деловая 
игра). К участию в деловой игре были привле-
чены медицинские работники городской поли-
клиники, включенные в состав ММО, и вра-
чи-специалисты хирургического профиля ССК. 
Выделение необходимых для имитации работы 
ММО медицинских средств и санитарно-хозяй-
ственного имущества осуществлялось из запа-
сов текущего довольствия ССК.

Предполагалось, что при деловой игре вра-
чами-специалистами НМФ предусмотрено 
проведение медицинской сортировки и оказа-
ние первичной врачебной медико-санитарной 
помощи пострадавшим при ликвидации меди-
ко-санитарных последствий крупномасштаб-
ной ЧС в Москве с формированием массовых 
санитарных потерь. Было рассчитано, что эва-
куация условно пострадавших из ММО в ме-
дицинские организации, оказывающие специ-
ализированную медицинскую помощь, должно 
осуществляться бригадами скорой медицин-
ской помощи (СМП) в кратчайшие сроки.

Для проведения сравнительного анализа воз-
можностей трех сортировочных бригад врачей 
городской поликлиники и двух сортировочных 
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бригад в составе врачей хирургического профи-
ля ССК по сортировке пострадавших в ЧС, за  
1 час работы было установлено среднее время, 
затрачиваемое на медицинскую сортировку по-
ступившего в ММО одного условно пострадав-
шего средней или тяжелой степени в соответ-
ствии с данными, указанными в имитационном 
талоне. Хронометраж времени осуществляли 
экспертами-консультантами. Для получения 
достоверных временных показателей каждая 
сортировочная бригада выполнила медицин-
скую сортировку 20 условно пострадавших.

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием методов 
описательной и аналитической статистики. Ко-
личественные показатели были представлены 
в виде абсолютных значений и долей (%). Доли 
между независимыми группами сравнивали 
с применением критерия χ² Пирсона. Стати-
стически значимыми считали различия при 
уровне значимости p < 0,05. Для оценки про-
пускной способности бригад и их возможностей 
по медицинской сортировке условно постра-
давших в единицу времени использовали рас-
четный метод. Пропускную способность сорти-
ровочных бригад рассчитывали по формуле:  
N = (T / t) ∙ k, где N – количество отсортиро-
ванных пострадавших, T – общее время работы 
сортировочных бригад, t – среднее время меди-
цинской сортировки одного пострадавшего, k – 
количество сортировочных бригад.

Ограничения исследования. Исследова-
ние выполнено в условиях моделирования ЧС 
в формате исследовательской деловой игры, 
что ограничивает возможность полной экстра-
поляции полученных результатов на реальные 
условия ликвидации медико-санитарных ЧС. 
Оценка временны́х показателей медицинской 
сортировки основана на усредненных значени-
ях без анализа индивидуальных наблюдений, 
а показатели пропускной способности сортиро-
вочных бригад носят расчетный характер. Ука-
занные ограничения не снижают практической 
значимости результатов, отражающих органи-
зационные преимущества предложенной моде-
ли НМФ.

Результаты. Анализ результатов медицин-
ской сортировки, одновременно проведенной 
тремя бригадами сортировочно-эвакуацион-
ного отделения ММО в составе врачей город-
ской поликлиники, показывает, что среднее 
время сортировки одного условно пострадав-

шего в ЧС в среднем занимает 7 мин 27 сек. 
При этом 63,3 % условно пострадавших (38 
человек из 60), по мнению врачей, нуждались 
в оказании экстренной и неотложной помощи 
в условиях перевязочного отделения (табл. 1). 
Доля неправильных сортировочных решений 
была статистически значимо выше у врачей го-
родской поликлиники по сравнению с врачами 
ССК (61,7 % против 10,0 %; χ² = 24,39; p < 0,001). 
Направление пострадавших в перевязочное 
отделение достоверно чаще осуществлялось 
врачами городской поликлиники по сравнению 
с врачами ССК (63,3 % против 7,5 %; χ² = 28,66; 
p < 0,001).

При разборе результатов медицинской со-
ртировки экспертами-консультантами было 
указано на допущенные врачами-специалиста-
ми существенные ошибки, повлиявшие на ка-
чество ее проведения:

- не проводился первичный осмотр условно 
пострадавших при их поступлении на сорти-
ровочную площадку ММО для выявления лиц, 
нуждающихся в оказании экстренной меди-
цинской помощи;

- некоторым условно пострадавшим вра-
чи-специалисты самостоятельно оказывали 
медицинскую помощь на сортировочной пло-
щадке;

- регистрировались случаи несоблюдения 
правила «золотого часа» в отношении условно 
пострадавших, направленных в перевязочное 
отделение для оказания им первичной врачеб-
ной медико-санитарной помощи в экстренной 
и неотложной формах, вместо направления на 
эвакуацию санитарными автомобилями скорой 
медицинской помощи с одновременным оказа-
нием их бригадами необходимой скорой меди-
цинской помощи во время эвакуации.

Фактически блокировало работу перевязоч-
ного отделения одномоментное направление 
туда условно пострадавших в соответствии 
с сортировочными решениями врачей сорти-
ровочных бригад. В процессе их работы было 
отмечено увеличение затрачиваемого времени 
с возрастанием числа условно пострадавших, 
прошедших сортировку. В целом неправиль-
ные сортировочные решения были приняты 
в отношении 61,7 % условно пострадавших (37 
человек из 60).

Хронометраж временны́х показателей ме-
дицинской сортировки условно пострадавших 
двумя сортировочными бригадами в составе 
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врачей ССК позволил установить среднее вре-
мя, затрачиваемое одной бригадой на сортиров-
ку одного условно пострадавшего в ЧС, которое 
составило 2 мин 12 сек, что в 3,4 раза меньше 
среднего времени, затрачиваемого сортировоч-
ной бригадой ММО. В ходе медицинской сорти-
ровки только 7,5 % условно пострадавших (3 че-
ловека из 40) были признаны нуждающимися 
в оказании экстренной или неотложной помощи 
в условиях перевязочного отделения (табл. 1).

Проведенный экспертами-консультантами 
анализ работы сортировочных бригад в соста-
ве врачей ССК показал, что медицинскую со-
ртировку осуществляли по принципу «триаж» 
с распределением условно пострадавших в ЧС 
на группы по признакам нуждаемости в одно-
родных лечебно-профилактических и эваку-
ационных мероприятиях в зависимости от ме-
дицинских показаний и исходя из срочности 
и очередности необходимых мероприятий. 
Были широко использованы эвакуационные 
возможности достаточного количества бригад 
СМП. Так, в процессе медицинской сортировки 
врачи ССК принимали решение об эвакуации 
условно пострадавших в специализированные 
стационары медицинских организаций по про-
филю поражения (травмы), с оказанием брига-

дами СМП необходимого объема в ходе эваку-
ации.

Существенных ошибок со стороны врачей 
ССК, свойственных врачам городских поликли-
ник, экспертами-консультантами не отмечено, 
однако неправильные сортировочные решения 
были приняты в отношении 10,0 % условно по-
страдавших (4 человека из 40), что в 6,2 раза 
меньше, чем врачами-специалистами, вклю-
ченными в состав ММО.

Используя полученные в ходе деловой игры 
усредненные временны́е показатели медицин-
ской сортировки одного условно пострадавшего 
одной сортировочной бригадой и применяя рас-
четный метод, можно установить, что за 1 час 
работы на сортировочной площадке три бри-
гады сортировочно-эвакуационного отделения 
ММО осуществят сортировку 24 условно по-
страдавших, а за 12 ч работы – 288. Вместе с тем 
две сортировочные бригады, в состав которых 
включены врачи ССК, за 1 час работы способны 
осуществить медицинскую сортировку 54 ус-
ловно пострадавших, за 12 ч работы – 648, что 
в 2,3 раза больше возможностей сортировоч-
но-эвакуационного отделения ММО (табл. 2).

Результаты проведенного исследования на-
глядно продемонстрировали низкие возможно-

Таблица 1
Количественные показатели работы бригад по медицинской сортировке условно 

пострадавших при крупномасштабной чрезвычайной ситуации
Table 1

Quantitative indicators of the work of triage teams for medical triage of simulated victims in a 
large-scale emergency

Группа / Group

Среднее время 
сортировки одного 
пострадавшего / 
Mean triage time 

per victim

Число пострадавших, 
направленных 
в перевязочное 

отделение, n / Victims 
referred to dressing unit

Неправильные 
сортировочные 

решения / 
Incorrect triage 

decisions
n %

Врачи ГП (3 бригады)
Physicians of city polyclinic (3 teams) 7 мин 27 сек 38 63,3

Врачи ССК (2 бригады)
Surgical physicians of emergency 
hospital complex (2 teams)

2 мин 12 сек 3 7,5

χ² / p-value – χ² = 28,66 p < 0,001

Примечание. Cтатистическую значимость различий по долям оценивали с использованием критерия χ² Пирсона. Раз-
личия считались статистически значимыми при p < 0,05. Статистическую проверку различий по среднему времени 
сортировки не проводили в связи с отсутствием массива индивидуальных временных наблюдений. ГП – городская 
поликлиника; ССК – скоропомощной стационарный комплекс

Note. Statistical significance of differences in proportions was assessed using Pearson’s χ² test. Differences were considered 
statistically significant at p < 0.05. Statistical testing of differences in mean triage time was not performed due to the ab-
sence of individual time measurements
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сти трех сортировочных бригад из числа вра-
чей-специалистов ММО, сформированного на 
базе городской поликлиники, по сортировке ус-
ловно пострадавших и высокий потенциал двух 
сортировочных бригад, в состав которых были 
включены врачи-специалисты хирургического 
профиля ССК.

Решения врачей хирургического профи-
ля ССК об эвакуации условно пострадавших 
в ЧС в стационары медицинских организаций 
по профилю поражения (травмы) с оказани-
ем необходимого объема скорой медицинской 
помощи были обоснованными. Результаты ис-
следования показали, что использование эва-
куационных мощностей для оказания скорой 
медицинской помощи в ходе эвакуации позво-
ляет существенно разгрузить перевязочное 
отделение НМФ и обеспечить оказание необхо-
димой медицинской помощью реально нуждаю-
щихся в ней, в первую очередь – пострадавших 
с крайне тяжелой степенью, в том числе агони-
рующих, эвакуация которых нецелесообразна.

Успешное взаимодействие врачей ССК 
с бригадами СМП и целенаправленная эваку-
ация по профилю поражения (ранения, трав-
мы) в стационары медицинских организаций 
значительно сократят время догоспитального 
периода, а оказание экстренной и неотлож-
ной медицинской помощи во время эвакуации 
бригадами СМП значительно улучшит про-
гноз дальнейшего лечения. Расчет численно-
сти бригад СМП, привлекаемых к ликвидации 
медико-санитарных последствий крупномас-

штабных ЧС мирного и военного времени от ме-
дицинских организаций Москвы различной ве-
домственной принадлежности показал, что их 
количества будет более чем достаточно для 
эвакуации пострадавших в стационары про-
фильных медицинских организаций.

В условиях массовых санитарных потерь 
среди населения Москвы при крупномасштаб-
ной ЧС незамедлительная эвакуация нужда-
ющихся в оказании профильной специализи-
рованной медицинской помощи после выноса 
пострадавших из зоны ЧС продиктована не-
обходимостью соблюдения правила «золотого 
часа» и недопущения жизнеугрожающих ос-
ложнений вследствие длительного ожидания 
первичной врачебной медико-санитарной по-
мощи в экстренной и неотложной формах в ус-
ловиях перевязочного отделения ММО.

Проведенное комплексное исследование по-
казало необходимость кардинальных измене-
ний организационно-штатной структуры ММО 
и типа медицинской организации – формирова-
теля НМФ, возложив данную функцию на ССК.

Кроме того, результаты исследования по-
зволили установить, что при отсутствии соб-
ственного палаточного фонда для разверты-
вания функциональных подразделений ММО 
практически не способно к оказанию установ-
ленного вида медицинской помощи, в том чис-
ле в экстренной и неотложной формах. Для ре-
шения данного проблемного вопроса автором 
исследования рассмотрена возможность и раз-
работана модель применения НМФ при ликви-

Таблица 2
Возможности сортировочных бригад по медицинской сортировке условно пострадавших в 

крупномасштабной ЧС
Table 2

Capabilities of triage teams for medical triage of simulated victims in a large-scale emergency

Показатель / Indicator

Врачи ГП
(3 бригады)

City polyclinic 
physicians  
(3 teams)

Врачи ССК
(2 бригады

Emergency hospital 
complex physicians  

(2 teams)

Δ / Difference

Возможности сортировочных бригад 
НМФ по сортировке пострадавших  
за 1 час работы, n 
Total triage capacity per 1 hour, n

24 54 > 2,3 раза
> 2,3-fold

Возможности сортировочных бригад 
НМФ по сортировке пострадавших  
за 12 ч работы, n   
Total triage capacity per 12 hours, n

288 648 > 2,3 раза
> 2,3-fold
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дации медико-санитарных последствий круп-
номасштабных ЧС мирного и военного времени 
лечебно-диагностического передвижного ком-
плекса Автоперевязочная на шасси автомо-
биля повышенной проходимости, состоящего 
из обитаемого кузова-контейнера постоянного 
объема и быстровозводимых пневмокаркасных 
сооружений, сопрягаемых с кузовом-контейне-
ром. Автоперевязочная характеризуется высо-
кими показателями готовности к применению, 
мобильностью и эваковместимостью (24 носи-
лочных), значительной энерговооруженностью, 
возможностью ее укомплектования запасом 
расходного медицинского и санитарно-хозяй-
ственного имущества на 2 суток автономной 
работы в полевых условиях. Автоперевязочная 
используется медицинскими службами сило-
вых министерств и ведомств России в качестве 
полноценного этапа медицинской эвакуации 
для работы в автономном режиме по оказанию 
первичной врачебной медико-санитарной по-
мощи или усиления сортировочных отделений 
базовых медицинских формирований для лег-
кораненых [9, 10].

Новая модель НМФ с включением в ее штат 
Автоперевязочной и с размещением ее на по-
стоянной основе на территории базовой ме-
дицинской организации ССК будет иметь ряд 
преимуществ, подтвержденных в ходе иссле-
дования:

- сокращение времени готовности НМФ к вы-
движению в район применения (на границу оча-
га ЧС) – до 40 мин в рабочее время и до 2 ч в не-
рабочее время; возможность прибытия в район 
применения вне зависимости от дорожных, по-
годных и иных условий;

- возможность создания и хранения в базовой 
медицинской организации ССК укладок меди-
цинских средств и санитарно-хозяйственного 
имущества для работы НМФ за счет запасов 
текущего довольствия, а также возможность 
частичного хранения его имущества непосред-
ственно в кузове-контейнере Автоперевязоч-
ной;

- отсутствие необходимости поиска строений 
(помещений), соответствующих санитарно-
эпидемиологическим нормативам, для развер-
тывания функциональных подразделений при 
отсутствии у НМФ палаточного фонда, при 
этом размеры площадки для развертывания 
НМФ составят 20 × 20 м. Результаты исследо-
вательских тактико-специальные учений, про-

веденных под руководством А. О. Сбоева в 2017, 
2020 и в 2013–2016 гг., показали, что размеры 
площадки при развертывании ММО должны 
составлять не менее 120 × 120 м [11, 12];

- возможность медицинской сортировки по-
ступающих пострадавших в ЧС и оказания 
первичной медико-санитарной помощи в экс-
тренной и неотложной формах в темное время 
суток, в холодное время года и при неблагопри-
ятных метеорологических условиях.

Кроме того, на основании решения уполно-
моченных должностных лиц НМФ могут быть 
развернуты в непосредственной близости 
в составе привлекаемых для ликвидации меди-
ко-санитарных последствий ЧС бригад специ-
ализированной медицинской помощи ГБУЗ 
«Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского», полевого 
многопрофильного госпиталя Федерального 
центра медицины катастроф ФГБУ «Наци-
ональный медико-хирургический центр им.  
Н. И. Пирогова» Минздрава России, а также 
иных формирований Департамента здравоох-
ранения Москвы, Минздрава России или дру-
гой ведомственной принадлежности, оказы-
вающих специализированную медицинскую 
помощь на границе очага ЧС и осуществляю-
щих медицинскую сортировку пострадавших, 
высвобождая врачей-специалистов, задейство-
ванных на сортировочной площадке, для непо-
средственного оказания ими специализирован-
ной медицинской помощи пострадавшим.

Обсуждение. На основании результатов ис-
следования можно установить, что для созда-
ния функционального и работоспособного НМФ, 
который в силах полноценно выполнять задачи 
медицинской эвакуации, целесообразно:

1. Изменить тип медицинской организации, 
являющейся НМФ, сняв данную функцию с го-
родских поликлиник и возложив на ССК, с при-
влечением высококвалифицированных и опыт-
ных врачей хирургического профиля и других 
работников ССК в качестве сотрудников фор-
мирования.

 На основании результатов исследовательской 
деловой игры НМФ целесообразно создавать 
вместе с организационно-штатной структурой, 
в состав которой входят две сортировочных 
бригады и перевязочная группа. Общий штат 
НМФ должен составлять 18 работников: 3 вра-
чей хирургического профиля (врачи-хирурги, 
врачи-травматологи-ортопеды), 6 средних ме-
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дицинских работника (медицинские сестры), 8 
санитаров и 1 водителя-электрика. Нештатное 
мобильное формирование гражданской обо-
роны создается за счет врачей хирургических 
специальностей и средних медицинских работ-
ников хирургических отделений, осуществля-
ющих дежурство в ССК на момент получения 
сигнала о создании формирования. Перечень 
должностных лиц, включенных в состав НМФ 
гражданской обороны, должен ежегодно утвер-
ждаться приказом руководителя медицинской 
организации – базы ССК, а расчет НМФ еже-
дневно уточняться руководителем ССК на сле-
дующие сутки (неделю) работы медицинского 
персонала медицинской организации, обеспе-
чивающей деятельность ССК. Время непре-
рывной работы НМФ установить не более 12 ч.

2. Включить в организационно-штатную 
структуру НМФ лечебно-диагностический пе-
редвижной комплекс и Автоперевязочную на 
шасси грузового автомобиля повышенной про-
ходимости. Обеспечить передачу Автоперевя-
зочной в оперативное управление медицинской 
организации – базы ССК. Обслуживание авто-
мобиля и готовность к выдвижению при полу-
чении соответствующего сигнала обеспечивать 
силами водителя-электрика.

3. Возложить на НМФ следующие функции:
- выполнение комплекса мероприятий ме-

дицинской сортировки пострадавших средней 
и тяжелой степеней по профилю повреждения 
(травмы, поражения) в крупномасштабной ЧС 
мирного и военного времени;

- выполнение минимальной экстренной ме-
дицинской помощи пострадавшим в целях под-
готовки их к эвакуации;

- передача пострадавших бригадам СМП для 
эвакуации в медицинские организации специа-
лизированной медицинской помощи;

- медицинское обеспечение (оказание пер-
вичной врачебной медико-санитарной по-
мощи) работников аварийно-спасательных 
формирований, участвующих в ликвидации 
последствий крупномасштабных ЧС мирного 
и военного времени (спасателей), до полного за-
вершения спасательных работ.

Готовность к выдвижению НМФ в район при-
менения установить в рабочее время – 40 мин, 
в нерабочее – 2 ч.

4. Снабжение медицинскими средствами, 
санитарно-хозяйственным имуществом, с по-
мощью индивидуальных средств защиты ор-
ганизовать за счет текущего довольствия меди-
цинской организации базы ССК с их частичным 
хранением в Автоперевязочной.

Заключение. Таким образом, несомненны-
ми преимуществами внедрения предложенной 
организационно-штатной модели нештатно-
го мобильного медицинского формирования 
гражданской обороны Москвы, создаваемых на 
базах скоропомощных стационаров, будут яв-
ляться:

- предложенная штатная численность работ-
ников формирования, находящихся на суточ-
ном дежурстве, позволит в кратчайшие сроки 
оповестить личный состав о поступлении в ме-
дицинскую организацию сигнала о создании 
НМФ;

- размещение Автоперевязочной на посто-
янной основе на территории базового ССК со-
кратит время готовности НМФ к выдвижению 
в район применения;

- наличие укомплектованных укладок и ком-
плектов медицинских средств и санитарно-хо-
зяйственного имущества, хранимого в медицин-
ской организации-формирователе, позволит 
в кратчайшие сроки осуществить загрузку Ав-
топеревязочной силами санитаров;

- применение Автоперевязочной на шасси 
грузового автомобиля повышенной проходи-
мости позволит прибыть в район применения 
в установленное время вне зависимости от до-
рожных, погодных и иных условий; упростит 
выбор площадки (20 × 20 м) для развертыва-
ния НМФ; создаст комфортные условия рабо-
ты персонала НМФ в ненастную погоду и хо-
лодное время года;

- медицинская сортировка, осуществляемая 
опытными врачами-специалистами, с опре-
делением профиля нуждаемости в оказании 
специализированной медицинской помощи 
и эвакуация в соответствии с грамотным со-
ртировочным решением сократит время до-
госпитального периода, снизит возможность 
развития осложнений в госпитальном периоде, 
обеспечит преемственность оказания медицин-
ской помощи, улучшит прогноз лечения и даль-
нейшего восстановления пострадавших в ЧС.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ  
ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ В МУРМАНСКОЙ ОБЛАСТИ:  
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ВВЕДЕНИЕ. Туберкулез остается значимой медико-социальной проблемой. Оценка   эпидемиологических и клиниче-
ских особенностей заболевания, ассоциированных с условиями Мурманской области, важна для планирования и раз-
работки противотуберкулезных мероприятий.  
ЦЕЛЬ. Оценить эпидемическую обстановку по туберкулезу в Мурманской области.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ данных 657 медицинских извещений о впервые выяв-
ленных случаях туберкулеза в Мурманской области за 2020–2024 гг. По материалам Росстата изучена статистическая 
информация по заболеваемости туберкулезом населения Российской Федерации (РФ). Методы: описательный и срав-
нительный анализы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Уровень заболеваемости туберкулезом в Мурманской области стабилен и ниже среднероссийского 
(19,3 на 100 тыс. населения в 2024 г.), показатель смертности низкий (2,1 на 100 тыс.). Выявлены ключевые группы 
риска: мужчины 35–54 лет, большая часть из которых – неработающие и безработные. Высока доля коморбидности с 
ВИЧ (44 % среди сочетанных патологий). Основной метод выявления заболевания – пассивная диагностика (51 %). Ох-
ват профилактическими осмотрами населения на туберкулез 62 %, что ниже среднего по РФ. Отмечен рост посмертной 
диагностики.
ОБСУЖДЕНИЕ. Стабильно низкие показатели в Мурманской области, несмотря на климато-экологические 
стресс-факторы, согласуются с данными других исследований по северным регионам России, где реализуется про-
грамма борьбы с туберкулезом через нормативно-правовое регулирование, мероприятия профилактики, диагностики 
и лечения. Выявленные группы риска соответствуют общероссийскому портрету больного туберкулезом. Высокая доля 
ВИЧ-коинфекции подтверждает общемировой тренд синергии этих заболеваний. Низкий охват профосмотрами и вы-
сокий процент пассивного выявления, отмеченные в работе, не соответствуют рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и нуждаются в коррекции, что также отражено в трудах отечественных фтизиатров. Рост по-
смертной диагностики указывает на возможно латентные формы течения заболевания, позднее обращение пациентов, 
недостатки прижизненной диагностики.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эпидемическая ситуация по туберкулезу в Мурманской области оценивается как относительно бла-
гополучная и стабильная, характеризуется   высокой частотой коморбидности с ВИЧ. Для дальнейшего улучшения си-
туации требуется усиление активного выявления заболевания среди постоянного населения, а также в группах риска.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морская медицина, туберкулез, Мурманская область, эпидемиологическая обстановка, заболе-
ваемость, смертность, группы риска, коморбидность, профилактические осмотры, диагностика
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CHARACTERISTICS OF EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF TUBERCULOSIS 
IN MURMANSK REGION: RETROSPECTIVE ANALYSIS
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INTRODUCTION. Tuberculosis remains a significant medical and social problem. Evaluation of epidemiological and 
clinical characteristics of the disease, associated with the conditions in the Murmansk region, is important for planning and 
developing anti-tuberculosis measures.  
OBJECTIVE. To assess the tuberculosis epidemic situation in the Murmansk region.
MATERIALS AND METHODS. There was a retrospective analysis of data from 657 medical notifications of newly diagnosed 
cases of tuberculosis in the Murmansk Region for 2020–2024. Statistical information on tuberculosis incidence in the Russian 
Federation (RF) was examined using Rosstat data. Methods: descriptive and comparative analysis.
RESULTS. The tuberculosis incidence rate in the Murmansk Region is stable and below the Russian average one (19.3 per 
100,000 population in 2024), and the mortality rate is low (2.1 per 100,000). Key risk groups have been identified: men aged 
35–54, the majority of whom are non-working or unemployed. The proportion of HIV comorbidity is high (44% among 
combined pathologies). The primary method of detecting the disease is passive diagnostics (51%). Coverage of the population 
with preventive tuberculosis screening is 62%, which is below average for Russia. An increase in postmortem diagnostics 
has been noted.
DISCUSSION. Consistently low rates in the Murmansk region, despite climatic and environmental stress factors, are in 
agreement with those obtained from other studies in northern regions of Russia, where a tuberculosis control program 
is being implemented through legal and regulatory frameworks, prevention, diagnosis, and treatment measures. The 
identified risk groups correspond to the profile of tuberculosis patients across Russia. The high proportion of HIV coinfection 
confirms the global trend of synergy between these diseases. Low coverage of routine medical examinations and the high 
percentage of passive detection noted in the study do not comply with World Health Organization (WHO) guidelines and 
require correction, as also reflected in the work of Russian phthisiologists. The increase in postmortem diagnosis indicates 
possible latent forms of the disease, late patient presentation, and shortcomings in antemortem diagnosis.
CONCLUSION. The tuberculosis epidemic situation in the Murmansk region is assessed as relatively favorable and stable, 
characterized by a high rate of comorbidity with HIV. Further improvement requires increased active detection among the 
resident population and at-risk groups.  

KEYWORDS: maritime medicine, marine medicine, tuberculosis, Murmansk region, epidemiological situation, morbidity, 
mortality, risk groups, comorbidity, preventive examinations, diagnostics

Введение. Согласно ежегодному глобальному 
отчету Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), в 2024 г. общее число заболевших ту-
беркулезом составило 10,7 млн человек. Таким 
образом, достижение цели по ликвидации гло-
бальной эпидемии туберкулеза (ТБ) остается 
отдаленной перспективой1. 

На сегодняшний день туберкулез продол-
жает представлять собой одну из наиболее се-
рьезных медико-социальных и экономических 
проблем. По оценке ВОЗ, в настоящее время ту-
беркулез стал основной причиной смерти среди 
инфекционных заболеваний (в 2019–2022  гг. – 
основная причина смерти COVID-9).

Борьба с туберкулезом является одной 
из приоритетных задач в Российской Федера-
ции, о чем свидетельствует рост объема прямых 
медицинских затрат на лечение и профилак-
тику заболевания (рис. 1). Относительно сред-
немноголетнего показателя заболеваемость ту-

1Global report on tuberculosis, 2025. Zheneva: Vsemirnaya 
organizaciya zdravookhraneniya; 2025. 70s. URL: https://
www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/tb-
reports/global-tuberculosis-report-2025 (дата обращения: 
15.10.2025).
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беркулезом в РФ в 2024 г. снизилась более чем 
в два раза и составила 26,49 на 100 тыс. населе-
ния2.

По-прежнему приоритетными задачами 
в борьбе с туберкулезом являются: 

- снижение заболеваемости и  смертности 
от туберкулеза;

- повышение эффективности лечения тубер-
кулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью;

- профилактика и эффективное лечение ту-
беркулеза у больных ВИЧ-инфекцией.

 Цель. Оценить эпидемическую обстановку 
по туберкулезу в Мурманской области за пери-
од 2020–2024 гг.

Материалы и методы. Проведено ретро-
спективное исследование заболеваемости ту-
беркулезом населения Мурманской области, 
РФ и Северо-Западного федерального округа 
(СЗФО).  

В качестве материала исследования изучены 
657 «Извещения о больном с впервые в жизни 
установленным диагнозом активного туберку-
леза, с рецидивом туберкулеза» (утвержденная 
учетная форма), предоставленных статистиче-
ским отделом ГОБУЗ «Мурманский областной 
противотуберкулезный диспансер». В исследо-
вание включены извещения о пациентах в воз-
расте от 0 и более лет. 

 Проанализированы данные по заболеваемо-
сти населения РФ, представленные в статисти-

ческих сборниках «Здравоохранение в России», 
государственном докладе «О состоянии сани-
тарно-эпидемиологического благополучия на-
селения в Российской Федерации в 2024 году».   

 Проведен аналитический обзор отечествен-
ных и зарубежных литературных источников, 
размещенных в базах данных PubMed, Google 
Scholar, CyberLeninka, eLibrary.

В исследовании использовали методы описа-
тельной и аналитической статистики, програм-
мы Microsoft Word, Microsoft Excel.

   Результаты. Мурманская область находит-
ся на северо-западе европейской части России, 
входит в состав СЗФО. Значительная часть ее 
территории расположена за полярным кругом. 
На начало 2024 г. численность населения реги-
она составила 656,4 тыс. человека, из которых 
93 % – городские жители. 

Климатические условия области: высокая 
влажность воздуха в сочетании с низкими тем-
пературами: зима относительно теплая (-8– 
-15 °C), лето – короткое, прохладное (8–14 °C) 
и дождливое; дефицит солнечного излучения, 
чередование полярного дня и ночи, частые 
и резкие перепады атмосферного давления 
рассматриваются как факторы риска. Они спо-
собствуют снижению иммунологической ак-
тивности, резервов дыхательной системы, рас-
пространенности среди местного населения 
«синдрома полярного напряжения», который 
проявляется в виде астении, нарушений сна, 
повышенной утомляемости и так называемой 
«полярной» одышки, что увеличивает уяз-
вимость организма, снижает его адаптивную 
устойчивость, повышает вероятность развития 
заболеваний, в том числе туберкулеза [1, 2].

  О состоянии санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения в Российской Федерации в 2024 году: Госу-
дарственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия чело-
века, 2025, 424 с.
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Рис. 1.  Затраты на борьбу с инфекционными заболеваниями в Российской Федерации, млрд руб.

Fig. 1. Spending on Combating Infectious Diseases in the Russian Federation, Billion  P 
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  Сравнительный анализ показал, что с 2020 г. 
уровень заболеваемости туберкулезом в Мур-
манской области оставался относительно ста-
бильным. На протяжении всего периода он был 
ниже, чем в среднем по России (рис. 2). Наи-
меньшие значения в регионе зафиксированы 
в 2022 и 2023 г. 

В структуре смертности населения РФ от со-
циально значимых инфекций туберкулез зани-
мает вторые-третьи места. В последние годы 
наблюдается снижение данного показателя. 
Так, в 2024 г. в большинстве регионов РФ отме-
чено значительное снижение уровня смертно-
сти от туберкулеза (рис. 3). 

Следует обратить внимание на неравномер-
ность данного показателя по регионам РФ: тра-
диционно высокая смертность от туберкулеза 
характерна для Дальневосточного (ДВФО) и Си-

бирского (СФО) федеральных округов. Самые 
низкие показатели наблюдают в  Центральном 
(ЦФО), Северо-Западном (СЗФО) округах.   

В Мурманской области смертность ниже, 
чем СЗФО и РФ в целом. Однако по сравнению 
с 2019 г. она увеличилась в 1,6 раза [3].

Возрастная структура заболеваемости ту-
беркулезом в Мурманской области за иссле-
дуемый период практически не менялась. 
Наибольший уровень заболеваемости отме-
чен среди лиц в возрасте 35–64 лет (рис. 4). 
В старших возрастных группах наблюдается 
уменьшение числа пациентов с впервые уста-
новленным диагнозом. Наименьшие показате-
ли зафиксированы среди детского населения: 
в 2023 и 2024 г. заболеваемость в группе от 0 
до 17 лет составила 0,8 и 1,5 на 100 тыс. насе-
ления соответственно, что позволяет положи-
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Рис. 2. Заболеваемость активным туберкулезом в период 2020–2024 гг., случаи на 100 тыс. населения
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тельно оценивать проводимые в этот период 
профилактические мероприятия. 

В гендерной структуре заболеваемости ак-
тивным туберкулезом в Мурманской области, 
как в целом по РФ, отчетливо прослеживается 
тенденция превалирования мужской группы 
(рис. 5) [4, 5].

Подавляющее большинство заболевших – 
постоянное население региона. Заболеваемость 
в группе внутренних мигрантов из других субъ-
ектов РФ и среди иностранных граждан (имми-
гранты) а весь исследуемый период оставалась 
низкой (рис. 6) [6].

Анализ социального статуса заболевших 
показал, что наибольшая доля принадлежит 
группе безработных и неработающих (рис. 7).    

Анализ эпидемиологической обстановки 
по туберкулезу в учреждениях Федеральной 
службы исполнения наказаний (ФСИН) и среди 
лиц без определенного места жительства сохра-
няет свою высокую значимость в связи с особой 
социальной структурой контингента. Согласно 
данным литературы, в период с 2015 по 2022 г. 
в РФ численность больных туберкулезом в пе-
нитенциарной системе сократилась на 61,9 %. 
В изоляторах временного содержания снижение 
заболеваемости достигло 37,3 % [7–9]. В насто-
ящее время эпидемическая обстановка по ту-
беркулезу в исправительных учреждениях РФ 
оценивается как стабильная и контролируемая.

В исправительных учреждениях Мурман-
ской области зафиксирована тенденция к сни-
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Рис. 4. Доля заболевших активным туберкулезом в возрастных группах в Мурманской области  
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Fig. 4. Proportion of active tuberculosis cases in age groups in the Murmansk region for the period  
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жению заболеваемости. В 2024 г. выявлено сни-
жение заболеваемости туберкулезом среди 
осужденных на 57,9 %. В группе подследствен-
ных с 2021 г. не выявлено ни одного случая ак-
тивного туберкулеза.  

 Заболеваемость в группе лиц без определенно-
го места жительства в исследуемый период фик-
сируется практически на одном уровне, с мини-
мальным показателем в 2021 г.  (рис. 8) [7–11].

В Мурманской области у 15 % больных 
с впервые диагностированным туберкулезом 
выявлена коморбидная патология; 44 % забо-
левших вторым диагнозом имеют ВИЧ-ин-
фекцию (рис.  9). Наибольшее число больных 
с данным сочетанием диагнозов выявлено 
в 2020 г. и 2023 г. [12].

 В 23 % случаев выявлено сочетание туберку-
леза с гипертонической болезнью (ГБ) и ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС). В 11 % случаев 
туберкулез сочетался с сахарным диабетом [13].

Пассивное выявление случаев заболевания 
в настоящее время является основным. В Мур-
манской области на поликлиники и стационары 
нетуберкулезного профиля приходится около  
42 % и 32 % первичной диагностики туберкулеза 
соответственно. При этом в 51 % случаев забо-
левание выявлено по обращаемости пациентов 
(пассивная диагностика), в 45 % случаев – отме-
чено активное выявление заболевания. Посмерт-
ная диагностика туберкулеза в Мурманской об-
ласти в среднем составила 5,6 %, самой высокой 
оказалась в 2024 г. – 14 (10,5 %) человек (рис. 10). 
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В 2024 г. в Мурманской области профилак-
тическими осмотрами на раннее выявление 
заболевания охвачено 62 % населения, этот по-
казатель увеличился на 15 % по сравнению с  
2020 г. Однако он ниже, чем СЗФО и в целом 
по РФ.  По показателю охвата населения про-
филактическими осмотрами Мурманская об-
ласть вошла в субъекты с малым (наименьшим) 
охватом (рис. 11) [14, 15]. 

Обсуждение. Стабильный уровень заболе-
ваемости населения Мурманской области ту-
беркулезом, сохраняющийся на показателях 
ниже, чем в РФ, снижение уровня смертности 
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Рис. 8. Доля больных активным туберкулезом в системе Федеральной службы исполнения наказаний и 
группе лиц без определенного места жительства в Мурманской области в период 2020–2024 гг., %

Fig. 8. Proportion of patients with active tuberculosis in system of Federal Penal Correction Service of Russia 
and the homeless group in the Murmansk region during the period 2020–2024, %

являются следствием реализации в регионе 
стратегической государственной программы 
по противодействию туберкулезу.

К сожалению, одной из вероятных причин 
снижения уровня заболеваемости туберку-
лезом в Мурманской области может быть 
низкий охват населения профилактически-
ми осмотрами, доля осмотренных в иссле-
дуемый период в среднем составила 56,8 %, 
с наименьшими значениями в 2021 г. – 51,4 %, 
с наибольшими – в 2024 г. – 62 %. Основным 
методом первичной диагностики является 
пассивный. 
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Возрастное распределение заболевших ту-
беркулезом в Мурманской области   совпадает 
с общероссийской структурой заболеваемости 
по возрастным группам.

В литературных источниках приводится 
социальный портрет больного туберкулезом: 
чаще всего это мужчина в возрасте от 17 до 39 
лет, обычно неработающий, злоупотребляю-
щий спиртными напитками, курящий, на мо-
мент осмотра уже имеющий заболевание [5].

В Мурманской области в гендерной структуре 
заболеваемости активным туберкулезом также 
отчетливо прослеживается тенденция превали-
рования мужской группы. Данные, которые при-
водятся в источниках, и полученные нами, мож-
но объяснить поведенческими и социальными 
различиями, особенностями контактов в зави-
симости от возраста и пола. Мужское население 

чаще имеет вредные привычки, сопутствующие 
таким заболеваниям, как ВИЧ, венерические бо-
лезни, гепатит, что повышает восприимчивость 
организма к туберкулезу, а также преимуще-
ственно в мужской популяции лиц, отбывающих 
наказание в системе ФСИН (соотношение муж-
чин и женщин 9 : 1) [8].

 Учет показателей заболеваемости в зависи-
мости от социального статуса пациентов имеет 
существенное значение. В нашем исследовании 
наибольшая доля заболевших принадлежит 
группе неработающих и безработных. Достовер-
ность полученных данных не вызывает сомне-
ния, так как именно для безработных чаще всего 
характерен низкий образовательный, культур-
ный и материальный уровень, недостаток сани-
тарной грамотности, отсутствие постоянного ме-
ста жительства. У лиц без определенного места 
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жительства туберкулез диагностируется по об-
ращаемости, поэтому можно предположить, что 
выявляются уже распространенные, остро про-
текающие формы заболевания, зачастую плохо 
поддающиеся лечению.

 Анализ демографических показателей по-
зволяет утверждать, что для Мурманской об-
ласти характерно перманентное сокращение 
численности проживающих. Отток населения 
можно связать не только с климатическими, 
но и с экологическими условиями (наличием 
большого количества добывающих и перераба-
тывающих предприятий, а также источников 
радиоактивного загрязнения). 

По итогам 2024 г., население Мурманской 
области сократилось на 2,1 тыс. человека. 
При этом анализ международной мигра-
ции показал рост на 1,1 тыс. человек. Все-
го на начало 2025 г. в Мурманской области 
проживали 16,5 тыс. иностранных граждан. 
В Мурманскую область в основном приезжа-
ют мигранты из стран СНГ. Часто это люди 
с низким уровнем образования и професси-
ональной подготовки, нередко из сельской 
местности [6]. 

Для данной группы населения в основном 
характерен низкий уровень здоровья, высо-
кие показатели инфекционной заболеваемости. 
Проживая в России, многие имеют минималь-
ный доступ к медицинским услугам. Данная 
проблема также вносит дополнительную на-
грузку в структуру инфекционной заболевае-
мости области. Однако ранее проведенные ис-
следования показали, что для этой категории 
в большей степени характерны острые кишеч-
ные инфекции, ОРВИ, грипп.

В исправительных учреждениях Мурман-
ской области выявлено снижение заболеваемо-
сти туберкулезом, что скорее всего обусловлено 
эффективной организацией противотуберку-
лезных мероприятий среди осужденных, соз-
данием стандартизованной налаженной си-
стемы диагностики, лечения и профилактики 
заболевания и регулярного контроля.

   В последние годы отмечается рост числа 
больных туберкулезом с сопутствующими за-
болеваниями. Многие исследования показыва-
ют, что туберкулез все чаще присоединяется 
к другим заболеваниям, также может быть 
фоновая патология (наличие хронического за-
болевания), которая способствует развитию 
туберкулеза. При этом возможно утяжеление 

течения обоих или нескольких заболеваний. 
Чаще всего выявляется сочетание туберкулеза 
с хроническими неспецифическими заболева-
ниями органов дыхания, сердечно-сосудистой 
системы, болезнями желудочно-кишечного 
тракта, сахарным диабетом, гепатитами. Рас-
тет число больных, у которых туберкулез со-
четается с ВИЧ-инфекцией, наркоманией 
и алкоголизмом.

И туберкулез, и ВИЧ-инфекция относят-
ся к социально обусловленным заболеваниям, 
распространены в идентичных группах населе-
ния, чаще – это люди с низкой социальной от-
ветственностью, имеющие вредные привычки. 
ВИЧ вызывает изменения в иммунном статусе, 
поэтому является фактором риска для разви-
тия активного туберкулеза [12].  

Наличие гипертонической и ишемической 
болезни сердца у больных туберкулезом утя-
желяет течение заболевания, способствует 
формированию множественной лекарствен-
ной устойчивости (ЛМУ-ТБ), а также форми-
рует трудности в эффективной терапии забо-
леваний. 

Сочетание туберкулеза с сахарным диабетом 
усугубляет течение обоих заболеваний. Воз-
никает риск развития осложнений сахарного 
диабета, изменения симптомов туберкулеза. 
Многие авторы указывают на ухудшение пере-
носимости лечения: во многих случаях разви-
вается устойчивость к противотуберкулезным 
препаратам, лечение становится малоэффек-
тивным [12, 13].  

Своевременное выявление туберкулеза – 
по-прежнему основная задача учреждений 
здравоохранения. Чаще заболевшие обраща-
ются в первичное звено здравоохранения, где 
принимают не специалисты фтизиатрического 
профиля, а врачи-терапевты, участковые, вра-
чи общей практики.

Профилактические осмотры направлены на 
раннее выявление заболевших и особое значе-
ние имеют в группах риска.

Заключение. Несмотря на сложные кли-
матические и экологические условия, эпиде-
миологическая ситуация по заболеваемости 
туберкулезом   в Мурманской области в це-
лом благоприятная, уровень заболеваемости 
в исследуемый период оставался относительно 
стабильным и был ниже, чем по РФ.

 Основная группа заболевших – местные жи-
тели, в основном (65 %) мужчины в возрасте 35–
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54 лет.  По социальному статусу большинство 
заболевших – неработающие или безработные.  

В исправительных учреждениях Мурман-
ской области зафиксирована тенденция к сни-
жению заболеваемости. В 2024 г. заболевших 
выявляли только среди осужденных. Среди 
подследственных туберкулез с 2021 г. не диа-
гностировали.

Впервые диагностированный туберкулез 
легких имеют 15 % больных с коморбидной 

патологией, у большинства пациентов – это 
ВИЧ-инфекция. 

Основная (51 %) доля заболевших выявлена 
по обращаемости. В Мурманской области охва-
чено профилактическими осмотрами 62 % насе-
ления, что ниже, чем по СЗФО и РФ. Посмерт-
ная диагностика туберкулеза в Мурманской 
области в среднем составила 5,6 %. Показатель 
смертности от туберкулеза легких в 2024 г. – 2,1 
на 100 тыс. населения. 
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В статье представлен клинический случай, демонстрирующий молниеносное, катастрофическое течение генерализо-
ванной менингококковой инфекции, осложнившейся септическим шоком и закончившейся летальным исходом, несмо-
тря на госпитализацию в специализированный стационар и комплексную интенсивную терапию. Анализ особенностей 
течения заболевания подчеркивает критическую важность настороженности врачей первичного звена в отношении 
менингококковой инфекции у пациентов с фебрильной лихорадкой до появления геморрагической сыпи. Наиболее эф-
фективной мерой предотвращения подобных исходов является специфическая профилактика инфекции.  
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CLINICAL CASE OF MENINGOCOCCEMIA IN ADULT: FROM FIRST 
SYMPTOMS TO MULTIPLE ORGAN FAILURE
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This article presents a clinical case demonstrating the fulminant, catastrophic progression of generalized meningococcal 
infection, complicated by septic shock and resulting in death, despite hospitalization in a specialized hospital and 
comprehensive intensive care. An analysis of the disease’s characteristics highlights the critical importance of primary care 
physicians’ awareness of meningococcal infection in patients with febrile fever before the onset of a hemorrhagic rash. The 
most effective measure for preventing such outcomes is specific infection prophylaxis.  
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Введение. Менингококковая инфекция 
(МИ) – антропонозное заболевание, вызывае-
мое  Neisseria meningitidis, преимущественно 

инкапсулированными штаммами серогрупп A, 
B, C, W, Y. Менингококковая инфекция сохра-
няет свою актуальность в связи с тяжелым, ча-
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сто молниеносным течением, высоким риском 
летального исхода и развитием инвалидизиру-
ющих осложнений [1]. Непредсказуемый харак-
тер, быстрое прогрессирование клинических 
симптомов и сложность выявления заболевания 
в начальном периоде по причине преоблада-
ния неспецифической симптоматики определя-
ют необходимость своевременной диагностики 
инфекции и оказания неотложной помощи [2]. 
До появления характерной сыпи клиническая 
диагностика генерализованной МИ чрезвычай-
но сложна, особенно при отсутствии возмож-
ности динамического наблюдения и оценки ла-
бораторных данных на догоспитальном этапе. 
Тем более что первым осматривает пациента 
не инфекционист, а врач первичного звена здра-
воохранения – терапевт, педиатр, врач скорой 
медицинской помощи, для которых типичный 
портрет менингококковой инфекции – это соче-
тание лихорадки с геморрагической сыпью и ме-
нингеальными симптомами [3]. Именно слож-
ности своевременной клинической диагностики 
генерализованной менингококковой инфекции 
на догоспитальном этапе являются основной 
причиной задержки с оказанием неотложной 
помощи пациенту, что значительно увеличивает 
риск неблагоприятного исхода. 

Заболеваемость генерализованными фор-
мами МИ (ГФМИ) в Российской Федерации в  
2024 г. составила 0,47 случаев на 100 тыс. насе-
ления (694 случая) и не превысила среднемно-
голетний показатель – 0,57 на 100 тыс. населения 
[4]. Вместе с тем сохранился высокий уровень 
летальности, достигший в 2024 г. в РФ 15 %1. 
В Архангельской области отмечено снижение 
показателей заболеваемости с 0,37 на 100 тыс. 
населения в 2023 г. до 0,10 на 100 тыс. населения 
в 2024 г., что ниже общероссийского показате-
ля2. Однако редкость патологии является одной 
из причин снижения настороженности практи-
кующих врачей в отношении менингококковой 
инфекции, что приводит к несвоевременной ди-
агностике и ухудшению прогноза заболевания.

Представленный клинический случай де-
монстрирует особенности течения генерали-
зованной менингококковой инфекции с молни-

еносным развитием рефрактерного к терапии 
септического шока.

Описание клинического случая. Заболе-
вание у пациента манифестировало остро, 
в 13:00, с фебрильной лихорадки до 40,0 °C 
и появления вялости. При осмотре участко-
вым врачом-терапевтом по месту жительства 
был поставлен диагноз: острая респираторная 
вирусная инфекция, и рекомендован прием 
противовирусного препарата (Умифеновир) 
и жаропонижающих (Парацетамол). Анализ 
эпидемиологических данных позволил уста-
новить, что пациент вернулся из заграничного 
отпуска, был длительный перелет и нахожде-
ние в месте скопления людей (аэропорт).

В ночь на 2-е сутки заболевания, в 00:00, поя-
вилась розовая сыпь на конечностях. В течение 
2 ч сыпь приобрела геморрагический характер. 
Был отмечен эпизод жидкого стула, что послу-
жило поводом для вызова бригады скорой меди-
цинской помощи и экстренной госпитализации 
в инфекционный стационар с предварительным 
диагнозом «Лихорадка неясного генеза».

При поступлении в стационар в 04:20 состоя-
ние было расценено как тяжелое, обусловленное 
септическим шоком (по SOFA 6 баллов). При об-
щем осмотре отмечались артериальная гипотен-
зия (АД 85/45 мм рт. ст.) и распространенная ге-
моррагическая сыпь на туловище и конечностях 
разного размера – от точечных петехий до круп-
ных экхимозов, склонная к слиянию. Сознание 
оставалось ясным (15 баллов по шкале комы 
Глазго). Установлен предварительный диагноз: 
«Менингококцемия. Септический шок». Паци-
ент госпитализирован в отделение реанимации, 
начата экстренная противошоковая и антибак-
териальная терапия Цефтриаксоном.

В течение 1-го дня госпитализации (2-й день 
болезни) состояние ухудшилось: увеличилось 
количество и размер элементов сыпи, появились 
экхимозы в области локтевых суставов. Отмече-
на олигурия. Неврологический статус прогрес-
сивно ухудшался: через 14 ч от момента госпита-
лизации появилось угнетение сознания и речевой 
функции (по ШКГ 8 баллов), пациент переведен 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 

1О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2024 году: Государ-
ственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. 
Архангельск, 2025. доступ 24.11.2025 https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/.
2О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Архангельской области в 2023 году: Государ-
ственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. 
Архангельск, 2024. 161 с, доступ 24.11.2025   https://29.rospotrebnadzor.ru/directions/monitoring/
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Лабораторно отмечен высокий уровень кре-
атинина до 215 мкмоль/л (норма 71–115 мк-
моль/л) (СКФ 40,31 мл/мин/1,73м2), прокаль-
цитонина до 94,2 нг/мл (норма 0,00-0,50 нг/мл), 
С-реактивного белка до 124,9 мг/л (норма 0,00-
5,00 мг/л), повышение лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) до 457 Ед/л (норма 0,00-450,00 ед/л).

На 2-е сутки госпитализации в крови была 
обнаружена ДНК Neisseria meningitidis мето-
дом полимеразной цепной реакции. При прове-
дении типирования выявленного возбудителя, 
верифицирован серовар группы А. В связи с на-
растающей почечной недостаточностью (креа-
тинин 488 мкмоль/л; СКФ 17,76 мл/мин/1,73 м2)  
на 3-й день госпитализации был начат гемодиа-
лиз. К 5-м суткам заболевания олигурия смени-
лась стойкой анурией, появились перифериче-
ские отеки и пастозность лица. Элементы сыпи 
начали бледнеть с признаками некроза в цен-
тре, особенно в области суставов. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы зафиксирована 
фибрилляция предсердий, отмечался значи-
тельный подъем кардиоспецифичных марке-
ров (тропонин I достиг 2019 нг/л), что свиде-
тельствовало о тяжелом поражении миокарда. 
Отмечено дальнейшее ухудшение функции 
почек: креатинин увеличился до 531 мкмоль/л; 
СКФ 16,32 мл/мин/1,73 м2; по шкале органной 
дисфункции SOFA 11 баллов.

С 6-го по 9-й день болезни, несмотря на про-
водимую комплексную интенсивную терапию, 
включающую инфузионную терапию, коррек-
цию ДВС-синдрома, инотропную поддержку, 
антибактериальную терапию (Цефтриаксон был 
заменен на Меропенем), гемодиализ, состояние 
пациента прогрессивно ухудшалось. Сохранялась 
высокая лихорадка, анурия, отмечена повторно 
фибрилляция предсердий с тахисистолией (ЧСС 
желудочков до 143 уд/мин). Лабораторные по-
казатели отражали критическую полиорганную 
дисфункцию на фоне сепсиса: креатинин достиг 
570 мкмоль/л (СКФ 15,20 мл/мин/1,73 м2), уро-
вень прокальцитонина превысил 100 нг/мл, оцен-
ка по шкале SOFA составила 12 баллов.

На 10-е сутки заболевания (9-е сутки госпи-
тализации) зафиксирована смерть пациента. 
Патологоанатомическое исследование под-
твердило заключительный диагноз, полностью 
совпавший с клиническим. Смерть наступила 
от рефрактерного септического шока на фоне 
генерализованной менингококковой инфекции. 
Морфологически выявлены классические про-

явления менингококкового сепсиса: синдром 
Уотерхауса–Фридериксена (массивные гемор-
рагические инфаркты надпочечников), картина 
ДВС-синдрома с распространенным тромбозом 
микрососудов, острый тубулярный некроз по-
чек, диффузный гнойный менингит и шоковые 
изменения в паренхиматозных органах.

Заключение. Представленный клинический 
случай генерализованной менингококковой 
инфекции подтвердил необходимость акту-
ализации знаний врачей первичного звена 
здравоохранения в отношении диагностики 
менингококковой инфекции. Манифестация 
неспецифического интоксикационного син-
дрома в виде вялости и лихорадки была ос-
новной причиной трудности диагностики ге-
нерализованной менингококковой инфекции 
для участкового терапевта, что в свою очередь 
способствовало задержке начала антибакте-
риальной терапии. Появление патогномонич-
ной геморрагической сыпи через 11 ч от дебю-
та заболевания типично для менингококкового 
сепсиса, при котором сыпь может появиться 
и на 2-е сутки заболевания [5].  Важное значе-
ние имеет включение менингококковой инфек-
ции в дифференциально-диагностический ряд 
при осмотре пациентов с гипертермией и вы-
раженной интоксикацией при отсутствии дру-
гих клинических симптомов. Рекомендации 
врача амбулаторной практики для пациентов 
и их законных представителей в этом случае 
должны включать динамический контроль 
за состоянием кожных покровов (цвет, сыпь) 
и обозначение так называемых «красных фла-
гов» генерализованных инфекций, которыми 
в случае менингококцемии будет в том числе 
появление пятнистой или пятнисто-папулез-
ной сыпи с локализацией в первые часы болез-
ни преимущественно на нижних конечностях3.  

Необходимость повторного обращения 
за медицинской помощью, задержка с ока-
занием специализированной медицинской 
помощи, все эти факторы уменьшают вре-
менно́е окно терапевтических возможностей 
при ГФМИ и являются обоснованием целе-
сообразности специфической профилактики 
инфекции.

3Менингококковая инфекция у детей. Клинические реко-
мендации. 2023. Доступ 24.11.2025 https://cr.minzdrav.gov.
ru/directory/classificationcr
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