
 

Федеральное медико-биологическое агентство

Федеральное государственное унитарное предприятие
Научно-производственный центр «Фармзащита» ФМБА России

Москва, 2015

Под редакцией Викторова А.А., Гладких В.Д., Назарова В.Б.

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ФОРМИРОВАНИЯ РЕГИОНАЛЬНЫХ РЕЗЕРВОВ

СРЕДСТВ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ   
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ

с учетом оценки потенциального влияния
нестационарных факторов воздействия окружающей среды

в условиях чрезвычайных ситуаций химической природы



УДК615.099(470+571)
ББК 52.84(2Рос)

   М54

Методологические аспекты формирования региональных резервов средств специфической фарма-
котерапии острых отравлений с учетом оценки потенциального влияния нестационарных факторов 
воздействия окружающей среды в условиях чрезвычайных ситуаций химической природы / под ред. 
А. А. Викторова, В. Д. Гладких, В. Б. Назарова. Федеральное медико-биологическое агентство. М.: Ком-
ментарий, 2015. 272 с.

Авторский коллектив:
к.х.н. Беловолов А. Ю., к. б.н. Баландин Н. В., д. т.н. профессор Викторов А. А., д. м.н. профессор 

Гладких В. Д., Морозова Е. Е., д. б.н. Назаров В. Б., к. х.н. Николаев В. А., Середа Н. В.

Рецензенты:
Чиж И. М. — заведующий кафедрой безопасности жизнедеятельности и медицины катастроф Пер-

вого московского государственного медицинского университета им. И. М. Сеченова, доктор медицин-
ских наук, профессор, член-корреспондент РАМН.

Холоднов В. А. — научный сотрудник Института радиотехники и электроники им. В. А. Котельнико-
ва Российской академии наук, профессор Московского физико-технического института, доктор физи-
ко-математических наук, профессор.

В монографии на основании анализа состояния существующей системы оценки риска, с учетом 
произошедших в последние десятилетия достижений фундаментальных медико-биологических 
наук, систематизированы литературные данные по методологическим аспектам оценки риска здо-
ровью населения, обусловленного влиянием вредных факторов среды обитания.

Рассмотрены основные положения и перспективы использования разрабатываемой авторами 
общей кинетической теории старения живых систем, отражающей представления о сущности жиз-
ни с позиций детерминационной теории медицины и позволяющей с большой степенью вероятно-
сти оценивать риски здоровью и жизни от воздействия негативных факторов окружающей среды. 
В качестве инструмента исследования предлагается общая математическая модель старения, опи-
сывающая кинетику процессов структуризации-деструктуризации биологических систем безотно-
сительно к их иерархическому уровню на протяжении всей жизни (от момента рождения до пере-
хода в патологическое состояние и/или гибели) и отражающая непрерывный процесс адаптивного 
реагирования организма на факторы окружающей среды.

Представлена статистическая модель оценки риска перехода здоровья человека в донозологи-
ческое и патологическое состояние под воздействием неблагоприятных экологических факторов. 
Приведены практические примеры оценок экологических рисков здоровью населения.

На основании анализа существующих угроз возникновения чрезвычайных ситуаций химиче-
ской природы, состояния и современных подходов к формированию неснижаемых запасов средств 
фармакотерапии острых отравлений рассматриваются концептуальные подходы к формированию 
системы региональных резервов средств антидотной терапии для ликвидации чрезвычайных ситу-
аций химической природы.

Издание монографии проведено в рамках федеральной целевой программы «Национальная система 
химической и биологической безопасности Российской Федерации (2015−2020 годы)».

© ФМБА России
© ФГУП НПЦ «Фармзащита» ФМБА РоссииISBN 978-5-94822-062-8



 

Содержание 

Предисловие .................................................................................................................................................. 6

Глава 1. Концептуально-методологические подходы к математическому моделированию 
и прогнозированию риска здоровью населения
(Викторов А. А., Гладких В. Д., Морозова Е. Е., Назаров В. Б.) ......................................................... 13

1.1. Медико-экологическая безопасность. Общие положения и понятия ................................... 13

1.2. Анализ концептуально-методологических подходов к медико-биологическому 
моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска здоровью 
населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду .......... 27

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения  
на основе кинетической теории старения живых систем ............................................................... 49

1.3.1. Базовая математическая модель влияния окружающей среды  
на старение живых систем ....................................................................................................................... 49

1.3.2. Оценка риска здоровью населения при стационарных  
и нестационарных воздействиях негативных факторов окружающей среды  
на основе кинетической теории старения живых систем ............................................................... 59

1.3.3. Статистические подходы к оценке риска донозологических и патологических  
состояний при воздействии негативных факторов окружающей среды ..................................... 72

1.3.4. Методическое обеспечение и примеры оценки экологических рисков здоровью 
населения на основе кинетической теории старения живых систем ........................................... 99

1.3.4.1. Метод итерационной конгруэнтности поиска параметров  
кинетической математической модели старения живых систем ................................................... 99

1.3.4.2. Примеры оценки экологических рисков здоровью населения  
на основе кинетической теории старения живых систем ............................................................. 103

Приложение 1.1. Номограммы кинетических функций,  
рассчитанных для различных параметров кинетической модели старения ............................ 110

Список литературы ................................................................................................................................. 121



4

Глава 2. Анализ существующих угроз возникновения чрезвычайных ситуаций 
химической природы, состояние и подходы к формированию резерва специфических 
средств фармакотерапии острых отравлений для ликвидации медико-санитарных 
последствий чрезвычайных ситуаций 
(Баландин Н. В., Беловолов А. Ю., Гладких В. Д., Назаров В. Б., Николаев В. А., Середа Н. В.) ......... 126

2.1. Потенциальные угрозы возникновения чрезвычайных ситуаций  
химической природы и перечень приоритетных токсичных химических веществ,  
способных приводить к групповым и массовым отравлениям, при лечении  
которых необходимо использовать средства специфической фармакотерапии ..................... 126

2.2. Особенности организации медицинского обеспечения населения  
при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций химической природы ....................... 144

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном  
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях ................................................................. 148

2.4. Антидотная терапия в системе оказания медицинской помощи населению  
при чрезвычайных ситуациях химической природы ..................................................................... 158

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии  
и определение их приоритетности при нормировании неснижаемого запаса  
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий  
чрезвычайных ситуаций химической природы ............................................................................... 171

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами  
специфической фармакотерапии острых химических отравлений ............................................ 190

2.6.1. Принципы формирования резервов (неснижаемых запасов) средств  
антидотной терапии острых отравлений для проведения мероприятий,  
направленных на ликвидацию медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций  
на территориальном уровне ............................................................................................................................... 193

2.6.2. Методические подходы к формированию неснижаемого запаса средств  
специфической фармакотерапии в составе регионального резерва, предназначенного для 
ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций химической природы .........197

Приложение 2.1. Аварийные токсикологические карточки приоритетных АХОВ ................. 203

Приложение 2.2. Перечень используемых антидотов и некоторых  
приравниваемых к ним средств для лечения отравлений и необходимость  
их использования на этапах медицинской эвакуации.................................................................... 213

Приложение 2.3. Информационные данные о состоянии производства (закупок)  
средств антидотной терапии, рекомендованных к применению на территории  
Российской Федерации ........................................................................................................................... 226



 

Приложение 2.4. Информационные данные о наличии энтеросорбентов 
на фармацевтическом рынке Российской Федерации .................................................................... 233

Приложение 2.5. Рекомендации по применению антидотов, вошедших  
в перечень резерва медицинского имущества Министерства здравоохранения  
Российской Федерации для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС 
в соответствии с приказом Минздрава РФ от 26 августа 2013 г. № 598 ..................................... 241

Приложение 2.6. Ориентировочные нормы обеспечения субъектов РФ антидотами, 
необходимыми для оказания медицинской помощи при острых отравлениях ...................... 244

Приложение 2.7. Ориентировочные нормы обеспечения субъектов РФ антидотами, 
необходимыми для оказания медицинской помощи при острых отравлениях 
высокотоксичными веществами в условиях формирования возможных очагов  
массового поражения в результате применения средств химического терроризма 
в населенном пункте численностью до 100 тыс. человек ............................................................... 246

Приложение 2.8. Резерв (неснижаемый запас) лекарственных средств для оказания 
медицинской помощи 50 пораженным хлором, аммиаком, кислотами (серной, азотной, 
соляной) и другими АХОВ при химических авариях ..................................................................... 247

Приложение 2.9. Типовое положение о резерве средств антидотной терапии 
территориального центра службы медицины катастроф для ликвидации  
медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций химической природы ................ 250

Приложение 2.10. Типовое положение о неснижаемом запасе средств антидотной  
терапии медицинских организаций субъекта Российской Федерации для ликвидации 
медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций химической природы ................ 253

Список литературы ................................................................................................................................. 256

Список сокращений ................................................................................................................................ 263



6

Предисловие

В последние десятилетия происходит бурное развитие междисциплинар-
ных направлений науки и практики, связанных с проблемами экологии чело-
века, исследующих различные аспекты влияния среды обитания (природной 
и техногенной) на популяции, группы людей и здоровье отдельного человека. 
Медицина по роду своей деятельности не могла остаться в стороне от этих 
процессов, что привело к возникновению целого ряда экологических дисци-
плин в рамках эпидемиологии, гигиены, токсикологии, иммунологии, педиа-
трии и т. д.

Под экологической медициной в настоящее время подразумевается раздел 
общей патологии и экологии человека, направленный на изучение, оценку, 
прогноз и коррекцию компенсаторно-приспособительных процессов, пред-
патологических и патологических состояний организма с учетом воздействия 
физических, химических, биологических факторов окружающей и производ-
ственной среды.

В международной практике применяется термин «заболевание, связанное 
с окружающей средой» (environmental disease). По мнению Ю. А. Рахманина 
с соавт. (2005), для российской гигиенической науки целесообразнее называть 
новое направление медициной окружающей среды (environmental medicine).

Эксперты ВОЗ до 20–25% заболеваний человека относят к патологии, 
обу словленной воздействием неблагоприятных факторов внешней среды. 
По данным российских авторов, этот показатель в некоторых регионах стра-
ны достигает 40%. В этих условиях актуализируется проблема корректной 
оценки влияния негативных факторов окружающей среды на здоровье чело-
века и оптимизации медицинского обеспечения населения, проживающего 
на экологически неблагоприятных территориях.
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В комплексе вредных факторов, негативно сказывающихся на здоровье че-
ловека в повседневной жизни и в условиях экстремальных ситуаций, одним 
из ведущих является химический фактор. Это обусловлено глобализацией 
химической опасности, характеризующей современный период развития ми-
рового сообщества и Российской Федерации в частности.

К объективным причинам усиления химической опасности относится воз-
растание химической нагрузки на общество, что в свою очередь обусловлено 
ростом потенциала химической промышленности развитых стран, наличием 
неуничтоженного запаса химического оружия, активизацией террористиче-
ских проявлений.

Независимо от уровня экономического развития все без исключения госу-
дарства мира имеют проблемы, связанные с возрастанием химической опас-
ности.

В заключительном документе Конференции ООН по окружающей среде 
и развитию «Международная стратегия химической безопасности. Повестка 
дня на XXI век» (1992) подчеркивается, что химические отравления представ-
ляют серьезную угрозу для населения всех стран, которые используют множе-
ство химикатов различного назначения. В 2010 году на заседании ООН было 
заявлено, что общее количество зарегистрированных химических веществ 
превысило 51 млн, объемы производства химических веществ только в Евро-
пе составляют более 300 млн тонн в год.

По данным Европейского химического агентства, в настоящее время в Ев-
росоюзе каждый третий случай неинфекционных заболеваний обуслов-
лен факторами химической этиологии. По данным Федерального агентства 
по управлению в чрезвычайных ситуациях США, в стране регистрирует-
ся до 6 тыс. аварий со значительной утечкой опасных химических веществ 
и около 1,5 млн отравлений различной этиологии ежегодно.

В специальном докладе Всемирного банка, посвященном проблемам небла-
гоприятной демографической ситуации в Российской Федерации, означено, 
что основными причинами смертности, заболеваемости и утраты трудоспо-
собности в России являются неинфекционные заболевания и травмы. Смерт-
ность населения от неинфекционных заболеваний и травм в нашей стране 
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втрое выше, чем в странах Западной Европы: количество смертей на 100 тыс. 
населения составляет соответственно 605 и 206.

В ряду ведущих неинфекционных заболеваний острые химические отрав-
ления являются важным фактором, определяющим демографическую ситуа-
цию Российской Федерации за счет вызываемой ими заболеваемости и преж-
девременной смертности мужчин и женщин трудоспособного и фертильного 
возраста.

В сложившихся условиях обеспечение химической безопасности населения 
превращается в одно из важнейших направлений укрепления национальной 
безопасности государства.

Химическая безопасность Российской Федерации определяется состояни-
ем готовности государства к предотвращению угроз химического характера, 
в том числе путем создания на всей территории государства условий для за-
щиты населения и окружающей среды от негативного воздействия опасных 
химических факторов, — подчеркивается в «Основах государственной поли-
тики в области обеспечения химической и биологической безопасности Рос-
сийской Федерации на период до 2025 года и дальнейшую перспективу». При 
этом первостепенной задачей по осуществлению комплекса мероприятий, 
направленных на нейтрализацию химических угроз и развитие ресурсного 
обеспечения функциональных элементов национальной системы химической 
безопасности, является разработка и применение технологий диагностики, 
лечения и профилактики нарушений здоровья, связанных с негативным воз-
действием опасных химических факторов.

Доказательство и количественная оценка взаимодействий и взаимозави-
симостей в многокомпонентной системе «окружающая среда−здоровье че-
ловека» остается сложной научной и практической задачей. Выявление при-
чинно-следственных связей требует сбора большого массива информации, 
имеющей свои объективные неопределенности, поэтому научно обоснован-
ный результат возможен только в случае применения оптимальных методов 
исследования и анализа. Вместе с тем до последнего времени сохраняются зна-
чительные различия и неопределенность в подходах и методах выполнения 
исследований по определению реальных химических нагрузок на популяцию 
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и, главное, не определена единая методологическая схема оценки возможных 
последствий химического загрязнения окружающей среды на здоровье чело-
века в конкретных условиях проживания.

Изучение средовых и производственных факторов, их риска для здоровья 
преимущественно реализовано в профилактической направленности гигие-
нической науки. Учитывая актуальность проблемы, с 1994 г. в России нача-
лось создание и внедрение системы социально-гигиенического мониторинга 
(СГМ) — государственной системы мероприятий, направленных на органи-
зацию наблюдения за состоянием санитарно-эпидемиологического благопо-
лучия населения, на его оценку и прогнозирование изменений, установление, 
предупреждение, устранение или уменьшение факторов вредного влияния 
среды обитания на здоровье человека.

С первых лет становления СГМ активно внедряется методология оцен-
ки риска с ранжированием всех возможных факторов влияния окружа-
ющей среды на структуру и уровень заболеваемости населения. Оценка 
риска здоровью населения является одним из видов экспертных работ, 
ориентированным на конкретный (и измеряемый) фактор среды обита-
ния человека, вызывающий определенную патологию. При этом методика 
оценки риска окончательно не определена и не упоминается законодатель-
ными документами как обязательный инструмент для уточнения причин-
но-следственных связей.

По мнению многих специалистов, применение методологии оценки ри-
ска в сочетании с моделированием рассеивания загрязняющих веществ (не-
смотря на ограниченность контроля средовых факторов стационарными 
постами и маршрутными точками наблюдения) позволяет получать данные 
для расчетов ущерба здоровью и разрабатывать предложения для принятия 
управленческих решений.

Рекомендации ВОЗ (1979) определяют риск как «ожидаемую частоту неже-
лательных эффектов, возникающих от определенного воздействия загрязни-
теля». То есть риск рассматривается как вероятность причинения вреда жиз-
ни или здоровью человека в перспективе, а не как причинно-следственная 
связь между воздействием и эффектом.
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Следует отметить, что существующая система количественной оценки хи-
мической нагрузки на население, проживающее на потенциально-опасных 
территориях, не обеспечивает получения полной достоверной информации 
(в силу ограниченности аналитического контроля средовых факторов, отсут-
ствия научно-обоснованной методологии расчета и установления санитар-
но-защитных зон и пр.). Используемые при оценке рисков данные медицин-
ской статистики, как правило, отражают уровень и структуру заболеваемости 
по обращаемости за медицинской помощью, что увеличивает процент не-
определенности проводимого анализа.

Вышеперечисленные ограничения, а также уязвимость многих методиче-
ских аспектов общепринятой методологии оценки риска не позволяют про-
водить медико-экологическую диагностику, соответствующую современному 
уровню медико-биологических знаний, что затрудняет управление риском 
и, следовательно, препятствует оптимизации медицинского обеспечения хи-
мической безопасности.

Развиваемая авторами настоящей работы (гл. 1) теория старения биоло-
гических систем позволяет с большой степенью вероятности оценить риски 
здоровью и жизни от воздействия негативных факторов окружающей среды. 
В качестве инструмента исследования предлагается общая математическая 
модель старения, описывающая кинетику процессов структуризации-де-
структуризации биологических систем безотносительно к их иерархическо-
му уровню на протяжении всей жизни (от момента рождения до перехода 
в патологическое состояние и/или гибели) и отражающая непрерывный про-
цесс адаптивного реагирования организма на факторы окружающей среды.

Рассмотренный кинетический подход базируется на философских аспек-
тах методологии биологических исследований, разработанных академиком 
И. Т. Фроловым, исходит из понимания и интерпретации основных жизнен-
ных процессов и явлений с позиций теорий диссипативных структур Ильи 
Пригожина и гиперциклов Манфреда Эйгена, отражает современные науч-
ные представления о биологической сущности жизни с позиций детермина-
ционной (гомеостатического, эволюционного, экологического и адаптивного 
детерминизма) теории медицины и концепции адаптивного реагирования.

Предисловие
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Наряду с развитием и совершенствованием методологии оценки рисков 
принципиально важным направлением оптимизации медицинского обе-
спечения химической безопасности населения является качество исполь-
зуемых медицинских технологий и их доступность при оказании медицин-
ский помощи.

Своевременно проводимой этиоспецифической (антидотной) терапии, на-
правленной на выведение токсиканта из организма или на временную ней-
трализацию его токсических эффектов, принадлежит ведущее место в системе 
оказания токсикологической помощи. Главная задача применения антидотов 
заключается в спасении жизни и максимальном сохранении здоровья по-
страдавших с острыми отравлениями, носящими случайный (бытовой, про-
изводственный) или преднамеренный характер, включая криминальное, тер-
рористическое использование токсичных веществ.

При химических травмах, характеризующихся формированием массовых 
санитарных потерь в короткие сроки, значение своевременного применения 
антидотов, повышающих эффективность проводимых лечебных мероприя-
тий, сокращающих продолжительность лечения и уменьшающих общие за-
траты на медицинское обслуживание пораженных, возрастает.

При неоспоримости преимуществ использования антидотов в тактике 
лечения острых отравлений, существующее в Российской Федерации состо-
яние обеспеченности медицинских организаций средствами антидотной те-
рапии не соответствует современным реалиям химической опасности. Это 
обусловлено как нерешенными до настоящего времени многими вопросами 
производственного и нормативно-правового обеспечения антидотами, так 
и низким уровнем информированности практических врачей (в том числе 
врачей-токсикологов) и организаторов здравоохранения в вопросах антидот-
ной терапии острых отравлений.

Проведенная в 2009 и 2011 гг. субъектами Российской Федерации ин-
вентаризация химически опасных объектов и имеющихся запасов средств 
специфической фармакотерапии показала, что номенклатура и объем лекар-
ственных препаратов, запасаемых в различных регионах, существенно разли-
чаются и в целом не отвечают объективным реалиям.



В отдельных субъектах Российской Федерации запасы антидотов не созда-
ются вообще, так как вероятность появления случаев массовых отравлений 
как угроза не рассматривается. В других регионах органы исполнительной 
власти в сфере здравоохранения при формировании резервов антидотов ис-
пытывают определенные трудности из-за отсутствия соответствующей ин-
формационно-методической базы, что приводит к несоответствию создавае-
мых резервов (по номенклатуре и объему) вероятным угрозам.

Существующая в Российской Федерации двухэтапная система лечебно-
эваку ационного обеспечения ликвидации последствий чрезвычайных ситу-
аций предусматривает возможность реализации вариантов формирования 
запасов средств специфической фармакотерапии, учитывающих порядок их 
использования на этапах медицинской эвакуации.

Особенности организации медицинского обеспечения в условиях чрезвы-
чайных ситуаций химической природы, принципы и методические подходы 
к формированию запаса антидотов в составе регионального резерва рассмо-
трены в гл. 2 настоящей работы. При этом актуализированы вопросы, касаю-
щиеся анализа существующих угроз возникновения чрезвычайных ситуаций 
химической природы и особенностей организации медицинского обеспече-
ния населения при ликвидации их последствий, определения номенклатуры 
(и объема) необходимых средств специфической фармакотерапии, рацио-
нального формирования и порядка использования создаваемых резервов ан-
тидотов.

Авторский коллектив надеется, что предлагаемая монография предста-
вит интерес для токсикологов, гигиенистов, организаторов здравоохранения 
и специалистов смежных дисциплин, связанных с проблемами обеспечения 
химической безопасности.

Предисловие
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ГЛАВА 1
Концептуально-методологические подходы 

к математическому моделированию 
и прогнозированию риска здоровью населения

1.1. Медико-экологическая безопасность. 
Общие положения и понятия

Медико-экологическая безопасность — состояние защищенности здоровья 
(жизни) человека и природной среды от возможного негативного воздей-
ствия результатов антропогенной деятельности, последствий чрезвычай-
ных ситуаций (ЧС) природного и техногенного характера. Основной целью 
медико-экологической безопасности как нового междисциплинарного на-
учно-практического направления являются установление причинно-след-
ственных связей неинфекционных заболеваний с негативными факторами 
окружающей среды (ОС), реабилитация здоровья и устранение причин забо-
левания.

Под окружающей средой понимают совокупность в определенный период 
времени физических, химических, биологических характеристик, а также со-
циальных факторов, способных оказывать прямое или косвенное, немедлен-
ное или отдаленное воздействие на человека1.

Термин «экология» (от греч. oicos — дом, logos — учение) предложен Э. Гек-
келем в конце XIX века для обозначения зависимости существования живых 

1 Окружающая среда — комплекс объектов, явлений и процессов, внешних по отношению к данному организ-
му, популяции или сообществу организмов, но взаимодействующих с ними за счет круговорота веществ в природе.
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организмов от окружающей их среды. В дальнейшем экологией стала име-
новаться научная дисциплина, предметом которой является среда обитания 
живых организмов и законы существования биоценозов2, населяющих био-
сферу3.

Границы биосферы определяются наличием условий, необходимых для 
жизни разных организмов. Следовательно, среда обитания человека пред-
ставляет собой совокупность взаимодействующих эколого-биологических 
и антропогенных факторов, обусловленных природно-географическими, со-
циально-экономическими и психологическими особенностями.

Экологические факторы4 при воздействии на организм человека могут вы-
ступать в качестве ограничителей (определяя невозможность существова-
ния в данных условиях) сигналов (свидетельствующих об изменении тех или 
иных факторов среды обитания), раздражителей (инициирующих приспосо-
бительные изменения физиологических процессов) и модификаторов (вызы-
вающих анатомо-морфологические изменения организма).

Безопасность — состояние защищенности человека, общества и окружаю-
щей среды от чрезвычайной опасности. В настоящее время такое определе-
ние безопасности используется практически во всех высокоразвитых странах 
и его можно рассматривать как общепринятое в анализе безопасности5.

Целью обеспечения медико-биологической безопасности является дости-
жение максимальных благоприятных показателей здоровья и высокого каче-
ства среды обитания. При оценке медико-экологической безопасности реко-
мендуется использовать показатели, характеризующие качество окружающей 
среды и состояние здоровья человека. Согласно Уставу Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), единым интегральным критерием качества 

2 Биоценоз — совокупность организмов разных видов, обитающих на одной территории, взаимно связанных 
в цепи питания и оказывающих друг на друга определенное влияние.

3 Биосфера — «область жизни», пространство на поверхности земного шара, в котором обитают живые суще-
ства. В данном контексте этот термин использовал русский ученый–геохимик В. И. Вернадский, рассматривавший 
биосферу как область жизни, включающую, наряду с живыми организмами, и среду обитания.

4 Экологические факторы — отдельные компоненты или элементы среды, которые воздействуют на организм.

5 Объектами безопасности являются: человек, общество, окружающая среда. Субъектами безопасности явля-
ются: государство, юридические, физические лица и организации, обладающие правами и обязанностями по обе-
спечению экологической безопасности.
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окружающей среды6 с точки зрения ее пригодности для обитания человека 
является состояние здоровья населения.

В соответствии с определением, данным экспертами ВОЗ, здоровье — это 
полное физическое, психическое и социальное благополучие индивида, 
а не только отсутствие болезней и физических недостатков.

Здоровье на индивидуальном уровне представляет собой такое состояние 
структуры, функции и адаптационных резервов, которое обеспечивает чело-
веку жизнедеятельность и оценивается посредством негативной компоненты, 
определяемой таким понятием как болезнь7. Здоровье определяется, по сути, 
как отсутствие болезни. Соотношение между клиническими, субклинически-
ми и бессимптомными формами заболевания колеблется в широком диапа-
зоне в зависимости от специфических особенностей воздействия факторов 
риска8, а также генетически обусловленных реакций адаптационно-компен-
саторного реагирования, направленных на поддержание гомеостаза9.

В ходе длительной эволюции живые организмы в интересах индивидуаль-
ного и популяционного выживания приспосабливались (адаптировались) 
к изменению условий среды обитания. Способность к адаптации10 является 

6 Качество окружающей среды — состояние ОС, характеризущееся физическими, химическими, биологически-
ми показателями и их совокупностью. Для решения вопросов управления качеством ОС и ее регулирования осу-
ществляется система экологического мониторинга, представляющего собой наблюдение за состоянием, оценку 
и прогнозирование изменений состояния ОС под воздействием природных и антропогенных факторов.

7 Болезнь — нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными (или) 
морфологическими изменениями. Возникновение болезни связано с воздействием на организм вредных факто-
ров внешней среды (физических, химических, биологических, социальных), с его генетическими дефектами и пр.

8 В обычном понимании риск — это вероятность возникновения за определенный промежуток времени како-
го-либо нежелательного события с предсказуемыми последствиями, проявления которых носит вероятностный 
(стохастический характер). Факторы риска в данном контексте — факторы, повышающие вероятность возникно-
вения различных нарушений здоровья, в том числе развития заболеваний.

9 Гомеостаз — динамическое относительное постоянство внутренней среды организма и устойчивость фи-
зиологических функций. Способность открытой системы сохранять постоянство своего внутреннего состояния 
посредством скоординированных реакций, направленных на поддержание динамического равновесия.

10 Адаптация (от лат. adaptatio < adaptare — приспособлять). В медицине под адаптацией понимают все 
виды врожденной и приобретенной приспоcобительной деятельности человека к общеприродным, производ-
ственным и социальным условиям, позволяющей не только переносить значительные и резкие изменения в ОС, 
но и активно перестраивать свои физиологические функции и поведение в соответствии с этими изменениями. 
Адаптация обеспечивается определенными биохимическими и физиологическими реакциями, происходящи-
ми на клеточном, органном, системном и организменном уровнях. Согласно теории адаптивного реагирования, 
в зависимости от силы внешнего воздействия в организме могут развиваться три типа адаптационных реакций: 
реакции тренировки — на слабые воздействия; реакции активации — на воздействия средней силы, стресс–ре-
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одним из основных свойств биологических систем (БС) на любом из иерархи-
ческих уровней организации. По отношению к любому фактору ОС организм 
обладает определенным диапазоном выносливости или толерантности11.

Действие факторов риска на человека является сугубо индивидуальным, 
вероятность развития того или иного заболевания зависит от адаптационных 
возможностей организма.

Факторы риска развития дезадаптации одновременно являются и факто-
рами риска развития заболеваний, поскольку последние представляют собой 
следствие нарушения гомеостаза и срыва адаптационных механизмов. Так 
как нормологические и патологические процессы являются различными ка-
чественными проявлениями одного и того же процесса адаптационно-ком-
пенсаторного регулирования, болезнь можно рассматривать как результат 
сбоя адаптивных реакций на внешний раздражитель. С этой точки зрения 
большинство заболеваний являются болезнями адаптации12.

С целью определения эффективности адаптационных процессов разра-
ботаны определенные критерии и методы диагностики, позволяющие вы-
делить различные переходные состояния между условной нормой здоровья 
и патологией (болезнью). Выраженность патологических изменений опреде-
ляется степенью нарушения компенсаторно-адаптационных реакций: доно-
зологическое13, преморбидное14 состояние и резкое снижение функциональных 

акции — на сильные воздействия. К адекватным условиям среды обитания человек адаптирован в результате 
длительной эволюции и онтогенеза. Длительное пребывание в неадекватных, экстремальных условиях приводит 
к дезадаптации и возникновению болезней адаптации.

11 Толерантность в данном контексте — способность живых организмов переносить количественные коле-
бания действия экологических факторов в той или иной степени.

12 На действие раздражителей (стрессоров) различной природы организм отвечает неспецифическими адап-
тационными изменениями, комплекс которых получил название «общий адаптационный синдром». При про-
должительном воздействии стрессора (или в условиях чрезмерной его интенсивности) происходит истощение 
и слом адаптационных механизмов.

13 Донозологическое состояние — состояние организма, при котором жизнедеятельность поддерживается 
за счет более высокого, чем в норме напряжения регуляторных систем и функций. При этом физиологические из-
менения не выходят за пределы так называемой клинической нормы.

14 Преморбидные состояния (от лат. prae — перед и morbus — болезнь) — субклинические формы заболева-
ний (стадии) с характерными для них изменениями в организме:

 — с преобладанием неспецифических изменений при сохранении функциональной стабильности основных 
жизненно важных систем организма;
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возможностей организма (болезнь)15 соотносятся с состояниями функцио-
нального адаптационного напряжения, неудовлетворительной адаптации 
и адаптационного срыва.

Своевременное выявление переходных состояний16, характеризующих-
ся различной степенью дезадаптации организма к условиям ОС, возможно 
на основе подходов, развиваемых в рамках донозологической диагностики17. 
Оценка начала возникновения донозологических реакций на загрязнение 
окружающей среды имеет большое значение для анализа медико-экологиче-
ской ситуации и прогноза ее развития.

В большинстве стран мира потенциал здоровья населения принято ха-
рактеризовать системой статистических показателей, включающих: демо-

 — с преобладанием специфических изменений со стороны определенных органов и систем, устойчивость 
которых нарушена, но благодаря механизмам компенсации проявление заболевания не выражено и (или) имеет 
компенсаторный характер;

 — состояние организма, предшествующее и способствующее развитию болезни.
Основным признаком предболезни является возможность саморазвития патологического процесса без изме-

нения силы действующего фактора вследствие снижения резервов здоровья. В то же время эта фаза является об-
ратимой, поскольку наблюдаемые отклонения носят функциональный характер и не cопровождаются существен-
ной анатомо–морфологической перестройкой.

15 Несмотря на конкретную анатомо–морфологическую локализацию, болезнь остается реакцией целостного 
организма и сопровождается включением компенсаторных реакций как физиологической мерой защиты орга-
низма против болезни.

16 В рассматриваемой цепочке событий «здоровье – неполное здоровье – болезнь» основные существующие 
в научном мире разночтения обусловлены трактовкой состояния «неполного здоровья», исходящей из клини-
ко-нозологического либо общепатологического подхода рассмотрения сущности болезни. С позиций тради-
ционного нозологического подхода отклонения в состоянии здоровья, которые не укладываются в конкрет-
ную нозологическую форму и характеризуются наличием субъективных и наличием объективных показателей, 
не дифференцируют и идентифицируют как донозологические или преморбидные состояния. С позиции общепа-
тологического подхода донозологические и преморбидные состояния дифференцируют между собой.

17 Донозологическая гигиеническая диагностика — исследование с помощью различных методов состояния 
адаптационных резервов организма и установление донозологических изменений (состояний), возникающих под 
влиянием факторов ОС. Основанием для методологических предпосылок донозологической диагностики служат 
современные представления о наличии в организме человека эффективных регуляторных механизмов, препят-
ствующих переходу от здоровья к болезни, что позволяет сохранить здоровье в широком диапазоне влияния не-
благоприятных факторов. Такое равновесие при действии фактора или комплекса факторов достигается путем на-
пряжения регуляторных механизмов, от выраженности которых зависит характер донозологических состояний. 
Используется при обследовании лиц, находящихся под воздействием фактора риска, но он не имеет клинически 
выраженных признаков какого-либо конкретного заболевания.

В рамках донозологической диагностики можно выделить четыре группы лиц по структуре здоровья:
1-я группа — с удовлетворительной адаптацией (состояние физиологической нормы, группа практически здо-

ровых);
2-я группа — с функциональным напряжением (донозологические состояния);
3-я группа — с неудовлетворительной адаптацией (преморбидные состояния);
4-я группа — лица со срывом адаптации (больные).
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графические показатели (рождаемость, смертность, естественный прирост 
населения, продолжительность жизни); заболеваемость (общая, по отдель-
ным классам болезней, отдельным возрастным группам и др.); физическое 
развитие (всего населения или различных возрастных групп); группы здо-
ровья и пр.

Для экспертной оценки (выбора) приоритетных показателей здоровья ис-
пользуют ряд критериев: эпидемиологических, включающих в себя оценку 
наблюдаемых показателей здоровья (обычно в сравнении с фоновыми уров-
нями или со стандартными), их динамики (направленности и устойчивости 
многолетних тенденций) и удельного веса отдельных классов болезней (нозо-
логических форм) в структуре общей заболеваемости; социально-гигиениче-
ских, основанных на знании реально существующих на определенной терри-
тории факторов риска18 здоровью населения.

В отличие от непосредственных причин заболеваний (этиологических 
факторов развития инфекционных заболеваний) факторы риска действу-
ют опосредованно, создавая благоприятный фон для развития болезней. 
Принято считать, что здоровье человека определяется сложным воздей-
ствием целого ряда факторов — биологических, экологических и соци-
альных. Вклад в риск развития нарушения здоровья населения каждого 
из них непостоянен и зависит от вида анализируемых нарушений, кон-
кретных географических, экономических и других особенностей исследу-
емого района19.

При проведении популяционной гигиено-эпидемиологической диагности-
ки20 определяются наиболее существенные вредные факторы ОС, оценива-
ются гигиенические и эпидемиологические характеристики патологии (вре-

18 Характер и степень выраженности факторов риска в окружающей среде определяют напряженность меди-
ко-экологической ситуации конкретных регионов.

19 По данным ВОЗ и ряда российских исследователей, вклад тех или иных факторов риска для здоровья насе-
ления составляет: социальные факторы — 49–55%; биологические факторы — 15–22%; экологические — 17–25 
процентов.

20 Популяционная гигиено-эпидемиологическая диагностика — совокупность приемов и методов, с помощью 
которых устанавливается причина возникновения «напряженности» или неблагополучия медико-экологической 
ситуации на соответствующих территориях.
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мя риска21, группы риска22, границы неблагополучных территорий), степень 
ущерба здоровью популяции и прогнозируется развитие событий. При этом 
могут быть выявлены:

— индикаторные, предположительно экологически обусловленные болезни23;
— экологически обусловленная патология24;
— специфические экологически обусловленные заболевания25.
Массовые заболевания химической этиологии вследствие нестационарно-

го воздействия химических факторов являются следствием ЧС химической 
природы.

При стационарном воздействии химических факторов ОС могут иметь ме-
сто следующие виды массовой химически обусловленной заболеваемости:

a) повышение уровня заболеваемости (обострение болезней сердечно-со-
судистой, дыхательной систем) вследствие длительного воздействия вредно-
го экологического фактора химической природы;

b) увеличение числа редко встречающихся заболеваний вследствие воздей-
ствия вредного химического фактора ОС (желтухи новорожденных и пери-
натальные поражения центральной нервной системы при отравлениях мико-
токсинами и тяжелыми металлами);

c) эндемические болезни в определенных географических районах — бо-
лезни различных «биогеохимических провинций», связанные с избытком 
или недостатком отдельных элементов в питьевой воде, почве и пищевых 

21 Время риска — временная вероятность возникновения негативных изменений здоровья населения или от-
дельных социальных групп в связи с неблагоприятными изменениями среды обитания.

22 Группы риска — группы населения, на которые оказано или может быть оказано наибольшее воздействие 
неблагоприятных вредных факторов с дальнейшим отклонением состояния здоровья от контрольного уровня.

23 Индикаторные предположительно экологически обусловленные болезни — заболевания соматического 
и другого характера среди населения конкретной территории, частота которых за определенный период време-
ни достоверно выше предшествующего за 5–10 лет наблюдений (либо выше регионального, федерального уров-
ня), а причина роста их предположительно может быть отнесена к действию известных местных (региональных) 
вредных факторов среды обитания.

24 Экологически обусловленная патология — болезни и патологические состояния, развивающиеся среди на-
селения конкретной территории, причинно-следственно связанные с экологическими особенностями районов 
проживания, сформировавшимися под влиянием природных либо техногенных факторов среды обитания.

25 Специфическое экологически обусловленное заболевание — наблюдаемое среди населения конкретной тер-
ритории заболевание, доказано связанное с воздействием конкретного вредного фактора среды обитания и про-
являющееся характерными для действия причинного фактора симптомами и синдромами.
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продуктах (эндемическая кардиопатия — болезнь Кешана, обусловленная де-
фицитом селена; эндемическая молибденовая подагра при избытке молибде-
на; эндемический зоб при дефиците йода и пр.);

d) появление новых для данного региона болезней, являющихся резуль-
татом количественного накопления химических веществ в ОС и возник-
новения нового качественного состояния (болезнь Минамата, вызывае-
мая воздействием метилртути; болезнь Итаи-Итаи вследствие отравления 
кадмием и пр.).

Определение градаций степени напряженности медико-экологической си-
туации по показателям медико-демографических и эколого-гигиенических 
критериев26 дает представление о потенциальной опасности ситуации на ис-
следуемой территории.

Сущность медико-экологической оценки изменений здоровья населе-
ния в связи с действием вредных факторов ОС заключается в экспертном 
исследовании и анализе динамики отклонений от среднего фонового, ре-
гионального или контрольного уровней как отдельных показателей изме-
нения состояния здоровья популяции или социальных групп (появления 
или роста показателей тех или иных «индикаторных» болезней, а также 
специфической экологически обусловленной патологии или системных 
донозологических сдвигов), так и общих медико-демографических харак-
теристик.

Окончательное заключение о реальной напряженности медико-экологиче-
ской ситуации выдается только по результатам анализа причинно-следствен-

26 Медико-экологическую ситуацию в любом регионе принято оценивать по категориям: удовлетворительная 
(характеризуется полной и неограниченной пригодностью среды обитания, ее экологической безопасностью 
и безвредностью для здоровья населения), относительно напряженная (фиксируются начальные изменения 
в состоянии здоровья, преимущественно в виде роста числа функциональных нарушений и предпатологии у наи-
более восприимчивой части населения), существенно напряженная (характеризуется значительными уровня-
ми загрязнения среды обитания, ростом заболеваемости у наиболее восприимчивой части населения, а также 
достоверным ростом предположительно экологически зависимых болезней), критическая или чрезвычайная 
(характеризуется высокой степенью загрязнения среды обитания, опасностью для населения тех или иных объ-
ектов ОС, отмечается повышенный уровень заболеваемости по ряду нозологических форм и классов болезней 
с возможной регистрацией экологически обусловленной патологии в различных возрастных группах населения), 
катастрофическая или ситуация экологического бедствия (характеризуется еще большими количественными 
показателями загрязнения среды обитания и установленной причинно–следственной связью между вредными 
факторами среды обитания и экологически обусловленными изменениями состояния здоровья населения).
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ных связей изменения здоровья населения с конкретными вредными эколо-
гически обусловленными причинными факторами27.

До появления методики оценки риска выбор интегрального критерия оцен-
ки информации о состоянии медико-экологической ситуации был крайне за-
труднен. Введение понятия «риск» в качестве критерия позволил проводить 
как анализ сложившегося положения, так и осуществлять управление меди-
ко-экологической ситуацией на основе моделирования процессов, прогнози-
рования и предварительной оценки эффективности планируемых меропри-
ятий.

Применительно к потенциальному воздействию неблагоприятных фак-
торов ОС риск здоровью28 — это вероятность развития угрозы жизни и/или 
здоровью человека либо угрозы жизни и/или здоровью будущих поколений в 
зависимости от заданного воздействия факторов среды обитания.

Риск характеризуется вероятностью29, последствиями реализации риска 
и значимостью последствий. Поскольку для возникновения риска необходи-
мо присутствие двух составляющих — фактора риска и ущерба, то в зависи-

27 Установление причинно-следственных связей в системе «среда обитания – изменение здоровья населения» 
осуществляется на основе предметного (логического, системного анализа) и программно–математических прие-
мов обработки всей совокупности данных о показателях изменения здоровья населения и исследуемых экологи-
чески вредных факторов в среде обитания. При этом используются следующие способы выражения рассматрива-
емых связей применительно к оценке опасности фактора риска:

 — ситуационный пространственно-временной анализ, учитывающий реальность существования и условий 
воздействия вредных факторов и их источников на популяцию на одной и той же территории;

 — этиопатогенетический анализ обусловленности патологии конкретными вредными факторами ОС, 
включающий оценку совпадения силы фактора и адекватной реакции здоровья населения на воздействие, этио-
патогенетическую доказанность связи «воздействие – реакция», оценку данных биоиндикации в случае выяв-
ления у населения повышенного уровня вредных веществ в биосредах, подтверждение эпидемиологических 
и токсикологических оценок данными углубленного клинико-гигиенического обследования групп риска, оценку 
эффективности системы проводимых на оцениваемой территории профилактических и оздоровительных меро-
приятий.

28 Оценка риска здоровью — это количественная и качественная характеристика вредных эффектов, способных 
развиться в результате воздействия вредных факторов ОС на человека при определенных условиях экспозиции. 
При этом причины, приводящие к нежелательным последствиям, определяются как факторы риска, а сами по-
следствия — как ущерб здоровью.

29 Вероятностью случайного события А называют число, обозначаемое Р(А) и равное отношению m\n, где: 
n —число всех элементарных событий системы, m — число элементарных событий в системе, благоприятствую-
щих осуществлению события А : Р(А) = m/n. В соответствии с теоремой Бернулли вероятность любого случайного 
события определяется статистически как значение, близкое к относительной частоте осуществления µ раз кон-
тролируемого события в n независимых испытаниях, проводимых при неизменных условиях µ/n при его стрем-
лении к объективно существующей вероятности p≈µ/n. Из определения вытекают свойства вероятности: 0≤Р≤1; 
Р (достоверное событие) = 1, Р (невозможное событие) = 0.
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мости от того, в чем выражаются эти составляющие и как оцениваются, мож-
но условно выделить отдельные виды риска.

Потенциальный риск — риск возникновения неблагоприятного для чело-
века (популяции) эффекта, определяемый как вероятность возникновения 
этого эффекта при заданных условиях, выражающийся в процентах или до-
лях единицы. Расчет потенциального риска наиболее успешно используется 
для медико-экологической оценки качества окружающей среды и разработки 
лечебно-профилактических мероприятий по управлению риском30.

Потенциальный риск здоровью выражается в виде математической веро-
ятности развития определенного неблагоприятного эффекта у отдельного 
человека (индивидуальный риск31) либо ожидаемого числа случаев развития 
соответствующих эффектов среди населения или его части (популяционный 
риск32), степени превышения установленных допустимых уровней воздей-
ствия33 вредного фактора либо экспертно определенных безопасных уровней 
воздействия на основе обобщения доступной информации эксперименталь-
ного или эпидемического характера.

В данном контексте объектом оценки риска являются процессы воздей-
ствия на человека, в которых вероятностный характер носит само воздей-
ствие и/или проявление вредных эффектов, включая вред здоровью и смерть 
человека.

Критериями потенциального риска при том или ином уровне однократно-
го воздействия химически опасных веществ являются показатели состояния 
здоровья:

30 При оценке потенциального (априорного) риска определяется потенциальная опасность химических ве-
ществ на основе оценки их физико-химических и токсических свойств, проводится их распределение по классам 
опасности (ГОСТ 12.1.007–76). Оценка риска рассчитывается по эмпирически полученным зависимостям с исполь-
зованием уравнений индивидуальных порогов для веществ с 1-го по 4-й класс опасности, отношения реально из-
меренных значений концентрации веществ к их гигиеническим нормативам.

31 Индивидуальный риск (потенциальный) — вероятность возникновения неблагоприятных последствий воз-
действия фактора риска (у отдельного человека) за определенный период времени или в течение всей жизни.

32 Популяционный риск (потенциальный) — общее число ожидаемых неблагоприятных последствий среди от-
дельных контингентов населения.

33 Допустимый уровень воздействия — уровень воздействия вредного фактора среды обитания, который 
не вызывает обнаруживаемых современными методами исследования эффектов, неблагоприятных для здоровья 
человека, подвергшегося этому воздействию.
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— отсутствие потенциального риска характерно при нулевом уровне воз-
действия и фоновых показателях состояния здоровья;

— допустимый (переносимый) риск характеризуется донозологическими 
изменениями состояния здоровья, развивающимися при однократном воз-
действии токсикантов в дозах, не превышающих ПДКмакс

34;
— малый риск характеризуется донозологическими изменениями состоя-

ния здоровья, развивающимися при однократном воздействии токсикантов 
в дозах, превышающих ПДКмакс, но не превышающих Limac

35;
— средний и высокий риск характеризуется соответственно проявления-

ми интоксикации легкой (заканчивающейся полным выздоровлением) или 
средней (приводящей в ряде случаев к инвалидизации) степени тяжести, раз-
вивающейся у пораженных при однократном воздействии токсикантов в до-
зах, превышающих Limac и составляющих до 0,2 LD50

36;
— сверхвысокий риск характеризуется проявлениями интоксикации тя-

желой степени тяжести (угрожающей жизни), развивающейся при однократ-
ном воздействии токсикантов в дозах, приводящих к смертельному исходу.

При классификации выраженности риска здоровью населения, обуслов-
ленного воздействием химически опасных веществ, используют критерии 
приемлемости риска, рекомендованные ВОЗ:

a) высокий (>10-3), неприемлемый для производственных условий и населе-
ния, требующий проведения мероприятий, направленных на снижение риска;

b) средний (10-4–10-3), допустимый для производственных условий и требу-
ющий проведения мониторинга состояния здоровья37 при воздействии на все 
население;

34 ПДКмакс — максимально переносимые концентрации химических веществ в объектах среды обитания чело-
века, обнаруживаемые современными методами исследования и не влекущие каких-либо изменений здоровья, 
выходящих за пределы физиологических приспособительных реакций.

35 Limac (порог острого действия) — минимальная концентрация вещества, вызывающая при однократном воз-
действии изменения биологических показателей на уровне целостного организма.

36 LD50 (медианно-смертельные дозы) — величины токсодоз, вызывающие при однократном воздействии ги-
бель у 50% пораженных.

37 Показателями мониторинга состояния здоровья являются: критерии ранжирования состояния здоровья; по-
казатели биомониторинга, восприимчивости и резистентности; критерии донозологических сдвигов и неспеци-
фических патологических изменений; демографические и медико-статистические показатели.
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c) низкий (10-6–10-4) допустимый риск, при котором, как правило, устанав-
ливаются гигиенические нормативы38 для населения.

Реальный (апострериорный) риск — количественное выражение ущер-
ба общественному здоровью, связанному с загрязнением окружающей сре-
ды в величинах дополнительных случаев заболевания, смерти и пр. Обычно 
определяется при оценке существующей ситуации или при ретроспективных 
исследованиях по статистическим данным медицинской отчетности39.

При оценке реального риска здоровью его критериями являются меди-
ко-биологические показатели состояния здоровья, тяжесть нарушения здо-
ровья, степень доказанности связи изменения здоровья с действующим фак-
тором риска.

Оценка реального риска здоровью проводится по следующим показателям:
— показатель относительного риска (RR) — это относительная частота 

заболеваемости, позволяющая охарактеризовать так называемый относи-
тельный эффект (RR-1) воздействия причинного фактора на риск возникно-
вения заболевания40;

— индивидуальный атрибутивный реальный риск (и атрибутивный ре-
альный риск для популяции) как разность состояния здоровья или разность 

38 Гигиенические нормативы — минимальная или предельная величина количественного показателя, характе-
ризующего опасный фактор окружающей среды. Под гигиеническими нормативами понимают строго определен-
ный диапазон параметров факторов ОС, (предельно-допустимые и референтные — переносимые концентрации 
и дозы, пороговые уровни и другие параметры токсикометрии), приемлемый для нормальной жизнедеятельно-
сти и здоровья человека, человеческой популяции и будущих поколений.

39 Абсолютный риск — это уровень заболеваемости, связанный с фактором риска, выявленным в процессе 
наблюдения. Характеризует величину отклонения здоровья (заболеваемости или др. показателей) в абсолютных 
и относительных (на 100, 1000 работающих) цифрах. Например, приемлемый абсолютный риск (предельно допу-
стимый риск) для населения колеблется в диапазоне 10–4–10–6, что означает один дополнительный случай заболе-
вания (или смерти), приходящийся на 10 тыс. −1 млн экспонированных лиц.

Относительный риск — отношение показателя заболеваемости конкретной болезнью людей, подверженных 
действию фактора риска, к показателю заболеваемости этой болезнью людей, не подверженных действию дан-
ного фактора. Показывает во сколько раз увеличивается вероятность заболеть при наличии неблагоприятного 
фактора.

Атрибутивный риск (групповой, добавочный риск) представляет разность между абсолютными показателями 
здоровья в экспонированной (основной) и неэкспонированной (контрольной) группах населения. Из него рас-
считывается показатель «атрибутивная фракция риска» — отношение атрибутивного риска к абсолютному риску 
в экспонированной группе.

40 Относительный эффект выражается в процентах и показывает, на сколько процентов возрастает риск за-
болевания под воздействием вредного фактора. Например, если RR=1,6, то относительный эффект составит 
(1,6–1) ∙ 100% = 60%.
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в степени риска между лицами, подвергшимися и не подвергшимися воздей-
ствию фактора риска (разница между частотой неблагоприятных реакций 
в какой-либо группе населения и частотой аналогичных реакций, которая 
имела бы место при отсутствии вредного воздействия);

— показатель атрибутивной фракции риска (этиологическая доля вклада 
фактора в развитие патологии), характеризующий степень причинно-след-
ственной связи нарушения здоровья, обусловленной воздействием вредного 
фактора.

Если относительный риск показывает силу причинной связи, являясь ме-
рой влияния фактора риска, то атрибутивный риск отражает дополнитель-
ную вероятность заболевания. Пропорции реального риска используются 
для количественной оценки взаимосвязи между экспозицией и заболеванием 
при статистическом моделировании и для принятия решения по конкретным 
случаям.

Оценка риска здоровью является одним из элементов методологии анализа 
риска (включающей в себя оценку, управление и информирование о риске) — 
многоступенчатого процесса, нацеленного на выявление и прогноз вероятно-
сти развития неблагоприятного для здоровья эффекта при загрязнении сре-
ды обитания и (или) производственной среды.

В развернутом виде алгоритм оценки риска реализуется проведением по-
следовательных этапов:

— идентификация источника опасности (риска);
— оценка экспозиции;
— оценка зависимости «доза–эффект», «доза–ответ»;
— характеристика риска.
Наибольшее количество вопросов и споров вокруг них связано с реа-

лизацией третьего этапа оценки риска — оценкой зависимости «доза–эф-
фект»41.

41 Дозозависимые реакции организма обычно определяются экспериментально на уровне достаточно 
высоких, явно действующих доз, а оценка реального уровня загрязнения осуществляется методом экстра-
поляции. В то же время знание о характере поведения таких веществ на уровне малых доз часто является 
не результатом научного доказательства, а следствием принятия той или иной научно-теоретической кон-
цепции.
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Методология оценки риска последствий воздействия химически опасных 
веществ с учетом возможных механизмов развития стохастических42 (беспо-
роговых) и нестохастических (пороговых) эффектов на этом этапе основыва-
ется на использовании:

— линейной или линейно-экспоненциальной модели, описывающей веро-
ятность возникновения риска неблагоприятного эффекта при заданных ус-
ловиях (экспозициях) при статистическом анализе экспериментального или 
медико-статистического материала, полученного разными авторами в сопо-
ставимых условиях;

— пороговой модели, предполагающей наличие порога действия, ниже ко-
торого изучаемый фактор практически не действует;

— моделей индивидуального порога действия, учитывающих нормаль-
но-вероятностное распределение частоты наблюдаемых эффектов.

Фактически выбор той или иной модели зависит от концептуальной систе-
мы, лежащей в основе методологии оценки риска, применяемой на террито-
рии России, в частности:

— системы гигиенического регламентирования (системы предельно-допу-
стимых концентраций)43;

— метода оценки риска, разработанного Американским агентством по ох-
ране окружающей среды (EPA US)44;

— методов, основанных на отечественных принципах гигиенического ре-
гламентирования вредных факторов окружающей среды45.

42 Стохастические эффекты (от греческ. stochasis — догадка) — эффекты, обнаруживаемые через длительное 
время после воздействия вредных факторов. Вероятность их появления является беспороговой функцией дозы.

43 В соответствии с данным подходом принцип пороговости распространяется на все эффекты неблагопри-
ятного воздействия. При этом считается, что соблюдение гигиенических нормативов (ПДК и др.) гарантирует от-
сутствие неблагоприятных для здоровья эффектов, а превышение норматива может вызвать неблагоприятные 
эффекты.

44 Принцип пороговости распространяется на все виды неканцерогенного воздействия, при этом нормирова-
ние качества ОС осуществляется в соответствии с рефентными (безопасными) дозами и уровнями воздействия. 
Канцерогенные эффекты оцениваются по беспороговому принципу, при этом нормирование осуществляется 
по уровню приемлемого риска. Сам же риск представляет собой количество дополнительных случаев заболева-
ний раком при воздействии оцениваемого фактора.

45 Воздействие неблагоприятных факторов ОС оценивается по беспороговому принципу вне зависимости 
от оцениваемого эффекта и типа воздействия. При этом гигиенический норматив (ПДК и пр.) рассматривается как 
определенный компромисс, связанный с приемлемым риском, когда для большинства людей отсутствует види-
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Характеристика риска является обобщением результатов предыдущих эта-
пов, включающим, помимо анализа полученных количественных величин ри-
ска, анализ и характеристику неопределенностей46, связанных с их оценкой. 
Каждая неопределенность сопровождается распределением индивидуальной 
и обобщенной вероятности, из чего выводятся средние или худшие индиви-
дуальные оценки негативного эффекта.

Характеристика риска является одной из основ для принятия решений, 
направленных на разработку мероприятий по профилактике неблагопри-
ятного воздействия факторов ОС на здоровье населения47, но не самим ре-
шением.

Другое необходимое условие для принятия решения — анализ нерисковых 
факторов, сопоставление их с характеристиками риска и установление меж-
ду ними соответствующих пропорций — входит в процедуру управления ри-
ском и, следовательно, управления медико-экологической ситуацией на той 
или иной территории.

1.2. Анализ концептуально-методологических подходов к медико-
биологическому моделированию процессов старения организма 
и прогнозированию риска здоровью населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих окружающую среду

В 1984 г. американским физиологическим обществом был выработан клас-
сификационный подход по части медико-биологического математического 
моделирования, в соответствии с которым до настоящего времени выделяют 
аналитические модели (или модели данных) и системные модели.

мая или скрытая опасность здоровью. Риск канцерогенных эффектов оценивается с использованием подходов, 
аналогичных методам EPA US.

46 Неопределенностей, обусловленных проблемами статистической выборки и моделями «доза–эффект» (осо-
бенно на уровне малой интенсивности), неопределенностей, связанных с формированием исходной выборки баз 
данных и вызванных неполнотой совпадения с реальностью использованных моделей.

47 В Российской Федерации органами Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека используется «Руководство по оценке риска для здоровья населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих окружающую среду» (2004).
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Аналитические модели48 (или, точнее, модели данных) — это модели, кото-
рые не требуют, не используют и не отображают каких-либо гипотез о физи-
ческих процессах (системах), при рассмотрении которых они были использо-
ваны.

Системные модели49 (или модели систем) — это модели, которые строятся 
в основном на базе физических законов и гипотез о том, как система структу-
рирована и как она функционирует.

Общепринятым интегральным показателем здоровья человека явля-
ется продолжительность жизни, изучение механизмов которой связа-
но с исследованием процессов старения организма, и которая находится 
из решения общего уравнения ∫0

tm(dD/dt)dt = 1, где верхний предел инте-
грирования tm и является продолжительностью жизни50, так как при усло-
вии D = 1 все гибнут.

В геронтологии при моделировании процессов принята следующая терми-
нология.

Риск смерти или кумулятивная функция распределения смертности D(t) — 
вероятность смерти в возрасте не старше t. Вероятность смерти изменяется 
в пределах от 0 до 1; при возрастании возраста t функция D стремится к 1, 
а при уменьшении t функция D принимает значения меньше 1 (при t=0 функ-
ция D=0).

Кумулятивная функция дожития — функция S(t), связанная с функцией 
D(t) соотношением S(t) = 1−D(t), представляющим собой вероятность того, 
что время жизни не меньше t, т. е. превышает t.

Функция плотности вероятности смерти (риска смерти) dD/ — предель-
ное значение отношения вероятности гибели в возрастном интервале [t,t + ∆t]
к ширине этого интервала ∆t, когда его ширина стремится к нулю.

48 К такому классу моделей относятся статистические и эмпирические модели, представляющие результаты ис-
следований в виде определенного вида математических зависимостей, адекватно отображающие описываемые 
процессы в их внешнем проявлении со всей возможной полнотой.

49 В подобных моделях используется описание структуры системы, а происходящие в ней процессы описыва-
ются уравнениями, отражающими механизмы взаимодействия внутренних процессов системы.

50 При поиске tm используют функциональную зависимость dD(t)/dt, значение интеграла может быть принято 
близким к единице (0,95÷0,99).
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Функция интенсивности смертности (сила смертности, удельная смерт-
ность) — предельное значение отношения вероятности гибели в возрастном 
интервале [t,t + ∆t] к функции дожития S(t) при условии, что ширина интерва-
ла ∆t стремится к 0: (dD/dt)/S(t) = dD/dt/(1− D(t)) = μ(t).

К настоящему времени разработано множество моделей старения и смерт-
ности, представленных в наиболее полных обзорах математического мо-
делирования старения (В. И. Донцов и соавт., 1997; В. Н. Крутько и соавт., 
2002; В. С. Мякотных, 2005; Г. И. Марчук и соавт., 2007; В. Н. Анисимов, 2008; 
А. Г. Голубев, 2009; Е. А. Машинцов и соавт., 2010; А. П. Симоненков, 2010; 
В. Н. Новосельцев и соавт. 2012). Одним из основателей современного метода 
построения таблиц продолжительности жизни является бельгийский ученый 
А. Кетле51.

При рассмотрении когорт биологических организмов, численность кото-
рых измеряется через равные промежутки времени n, в когортные таблицы 
смертности включают следующие величины:

— lt — число доживших до возраста t;
— dt — число умерших в интервале (t,t + n);
— qt = dt

lt вероятность смерти в возрастном интервале (t,t + n);
— Lt = n ∙ lt + n + ( n

2 )dt — суммарное время жизни в возрастном интервале 
(t,t + n);

 — Tt = Lt + … + Lw — суммарное время жизни всех членов когорты в воз-
расте t и выше;

— w — значение возраста, соответствующего началу последнего интервала;
— et = Tt/lt — ожидаемая продолжительность жизни для индивидуума, до-

жившего до возраста t;
— μ(t) = −dl(t)/l(t)dt — интенсивность смертности.
Существующие теории старения сводятся к двум группам: стохастической 

(старение как сумма последствий неблагоприятных случайных событий в ре-

51 Первая таблица продолжительности жизни была построена в 1662 г. англичанином Дж. Граунтом для жите-
лей Лондона. На основе этой модели голландский физик К. Гюйгенс одним из первых рассчитал среднюю продол-
жительность жизни человека и предложил использовать подобные таблицы для расчета вероятности дожития 
до определенного возраста. Затем Л. Эйлером и П. Лапласом был развит прямой метод построения таблиц про-
должительности жизни, который применяется по настоящее время.
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зультате накопления функционально-морфологических повреждений) и про-
граммируемой (старение как заложенный природой эволюционный процесс).

Наблюдаемый с определенного возраста (30–40 лет) стохастический про-
цесс устойчивого возрастания смертности населения описывается экспонен-
циальной функцией (закон Гомпертца). Математическая модель интенсивно-
сти смертности (уравн. 1.1), предложенная Б. Гомпертцем (1820), представляет 
собой аппроксимацию функции интенсивности смертности экспоненциаль-
ной зависимостью в определенном возрастном интервале52 внутри общего 
интервала изменения времени [0; tmb], где tmb соответствует значению D = 1:

(уравн. 1.1)

где R и α — положительные параметры, причем параметр α > 0.
Б. Гомпертц предположил, что аналитическое выражение его модели может 

включать и компоненту, обусловленную внешними причинами, не связанны-
ми с растущей с возрастом степенью износа организма. Это предположение 
математически сформулировано У. Мейкхемом (уравн. 1.2), и в дальнейшем 
получило название закона (модели) Гомпертца–Мейкхема53:

   (уравн. 1.2)

где А называется фоновой компонентой смертности.
Дополнение Мейкхема, помимо того, что уменьшает несоответствие между 

реальностью и аппроксимацией Гомпертца в области малых возрастов, вно-
сит в идеологию причины смертности и, кроме биологически обусловленной 

52 Модель Гомпертца–Мейкхема основана на экспоненциальном росте смертности, что не соответствует из-
менению смертности в детском возрасте (для которого характерно уменьшение смертности с больших значений 
сразу после рождения в первый год жизни и в дальнейшем до 10–15 лет), а также для долгожителей (начиная 
с 80–85 лет интенсивность смертности начинает заметно уменьшаться). Область применимости закона Гомпертца 
довольно ограничена и находится в пределах 35–75 лет.

53 Биологическое обоснование модели Гомпертца–Мейкхема впервые было предпринято Вильямсом и в даль-
нейшем развито Т. Киквурдом и соавт. (2000). Согласно их теории ресурсы организма распределяются между его 
подсистемами, обеспечивающими воспроизводство и репарацию (восстановление) повреждений. Недостаточ-
ное восстановление повреждений приводит к увеличению интенсивности смертности.

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 
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компоненты износа организма, — независимую от возраста фоновую компо-
ненту (фактор воздействия окружающей среды).

Однако до настоящего времени вопрос о необходимости включения в мо-
дель интенсивности смертности фоновой компоненты является дискуссион-
ным. Некоторые авторы полагают, что вклад влияния внешней среды в вели-
чину смертности хорошо отражает параметр R модели Гомпертца, в то время 
как параметр α описывает возрастную компоненту смертности, обусловлен-
ную возрастными изменениями организма.

Изменение продолжительности жизни является косвенным показателем 
влияния окружающей среды на здоровье человека.

Общий коэффициент смертности, в частности, используемый в России 
как показатель продолжительности жизни в системе социально-гигиени-
ческого мониторинга54, определяется как отношение числа умерших за год 
к среднегодовой численности населения и рассчитывается на Q человек, чаще 
всего на 1000, по уравнению 1.3:

      (уравн. 1.3)

где m — общий коэффициент смертности; M — число умерших людей за год; 
S — среднегодовая численность населения.

В «нагрузочных» моделях интенсивности смертности воздействие небла-
гоприятных факторов окружающей среды представлено в виде нагрузочной 
функции55. При этом состояние организма характеризуется накоплением по-
вреждений (дефектов), которые уменьшают жизнеспособность организма. 
В подобных моделях интенсивность смертности μ(t,P) описывается произве-
дением функции, характеризующей состояние организма — β(t,P), и функци-
ей интенсивности нагрузки — h(t,P):

54 Подход к оценке качества управления здоровьем по критерию общей смертности правомерен при условии, 
когда все факторы, определяющие здоровье, действуют одинаково на все население. Однако таких случаев прак-
тически не существует, за исключением чрезвычайных ситуаций безотносительно к их генезу. Поэтому при реше-
нии подобных задач необходимо учитывать показатели смертности в зависимости от возрастного распределения 
населения.

55 Понятие нагрузки на организм, отражающее воздействие внешней и внутренней среды на организм, приво-
дящей постепенно к его смерти, введено А. Т. Губиным (1992).
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1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

(уравн. 1.4)

где P — параметр, который характеризует вредное воздействие окружающей 
среды.

Для интенсивности нагрузки h(t, P) принимается следующее выражение:

(уравн. 1.5)

где h(t) = h(t, 0); ∆ h(t, P) — дополнительный компонент нагрузки, обусловлен-
ный действием негативного фактора.

После определенных преобразований приближенное выражение интенсив-
ности смертности записывается как произведение функции интенсивности 
смертности при отсутствии негативного воздействия факторов окружающей 
среды — μ(t), функции, учитывающей дополнительный компонент внешней 
нагрузки — (1+∆h(t, P)/h(t)) и функции накопления повреждений за время t0 

от начала негативного влияния в виде экспоненты:

   (уравн. 1.6)

где при постоянной нагрузке α и h1 являются константами.
Развитие системных математических моделей старения требует уче-

та представлений об объекте моделирования с биологических и физио-
логических позиций, что представляет собой до настоящего времени не-
разрешенную задачу, так как отсутствует общая концептуальная модель 
старения56.

В настоящее время насчитывается более ста концепций механизмов старе-
ния живых систем (В. Н. Анисимов, 2008), лежащих в основе частных матема-

56 Касаясь проблемы старения (в том числе преждевременного старения на фоне воздействия вредных факто-
ров ОС) с позиций общепатологической теории адаптивного реагирования, следует отметить, что долговремен-
ная адаптация организма к длительному воздействию факторов ОС сопровождается учащением возникновения 
острых и хронических заболеваний, формированием типовых общепатологических процессов на фоне реакций 
дезадаптации вплоть до сокращения продолжительности жизни.
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−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 
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тических моделей механизмов старения. При этом выделяют различные типы 
биологического проявления и старения живых систем57.

1) Старение как результат загрязнения биологических систем58, с нараста-
нием «зашлакованности» клеток, тканей, органов с последующим снижением 
адаптационных возможностей организма. Подобный механизм старения об-
условлен растущими ограничениями возможностей выведения из организ-
ма продуктов метаболизма. Механизмами противодействия этому процессу 
являются активирование естественных механизмов самоочищения организ-
ма и использование искусственных методов, стимулирующих этот процесс. 
Проявления старения по данному типу заключаются в повышении сухого 
(зольного) остатка и снижении количества воды в тканях; в образовании не-
растворимых «неживых» включений (камни почек и желчных протоков), на-
коплении декомпенсаторных физических (субклинический радикулит и пр.) 
и психических (старческие деменции и пр.) отклонений, формирующих кли-
нический симптомокомплекс стареющего организма, отражающий проявле-
ние общего закона возрастания энтропии.

2) Старение как «недостаточность сил эволюционного отбора». Главным 
механизмом старения в данном случае является накопление многообразия 
изначально однородных структур, распад на подсистемы и дезинтеграция 
организма как целого. Проявляется данный тип старения увеличением раз-
нообразия молекул, субклеточных структур, клеток и снижением координи-
рующих функций между различными структурами. Конкретные симптомы 
и синдромы в принципе те же, что и при иных типах старения, хотя и форми-
руются они в ином порядке.

57 Причина общей направленности онтогенеза организма в направлении старения, а не усложнения заклю-
чается в том, что организм в целом существенно консервативен и неизменен после окончания периода роста 
и развития. Поэтому принцип возрастания энтропии определяет общее направление эволюции как накопление 
хаоса, старения, несмотря на возможность самообновления его частей. Лишь на уровне биосферы остается воз-
можность длительного сохранения организмов одной структуры в пределах вида, но только с учетом иных про-
цессов (размножения, конкуренции, полового отбора и пр.). Все это ведет к сохранению вида, а не конкретного 
организма, однако и вид является лишь этапом в развитии биосферы и не может существовать вне ее.

58 Биологическая система (БС) — целостная система компонентов, выполняющих определенную функцию в жи-
вых системах. К биологическим системам относятся сложные системы разного уровня организации: биологиче-
ские макромолекулы, субклеточные органеллы, клетки, органы, организмы, популяции.

1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

3) Старение как «исчерпание необновляемого». Внутреннее самообнов-
ление не обеспечивает существования во времени несамокопирующихся 
на своем уровне организации морфологических (например, гибель нерв-
ных клеток, альвеол и пр.) и биохимических структур организма (например, 
развивающиеся в процессе старения: дофаминергическая недостаточность, 
влекущая нарушение когнитивных, двигательных функций; серотониновая 
недостаточность, ведущая к дисфункции миоцитов гладкой мускулатуры, 
нарушению микроциркуляции, возникновению тканевой гипоксии и нару-
шению преобразования энергии в тканях различных органов с последующей 
моно- и полиорганной недостаточностью). Вторичными последствиями дан-
ного процесса являются: снижение объема и нарушение функций органов 
и систем, а также отдельных клеток; общее снижение энергетики организма, 
органов, клеток и пр.

4) Cтарение как дезрегуляция клеточного роста и самообновления, обу-
словленное запуском апоптоза (запрограммированной гибели клетки), изме-
нениями Т-лимфоидной системы и пр.

5) Старение как снижение адаптационных возможностей организма 
вследствие нарушения гомеостатического регулирования. Гомеостатический 
подход к старению предполагает «смерть от старости» как процесс, обуслов-
ленный законом возрастания энтропии.

С позиции термодинамики БС рассматривается как система, эволюциони-
зирующая во времени, что затрудняет анализ биологической эволюции на ос-
нове молекулярных процессов, для которых время не имеет направленности 
и не может быть эволюционным фактором.

Состояние неживой системы характеризуется функцией энтропии, кото-
рая, согласно закону Больцмана, определяется следующим уравнением:

(уравн. 1.7)

где — k постоянная Больцмана, W — термодинамическая вероятность суще-
ствования неживой системы. Термодинамическая вероятность W имеет тен-
денцию возрастать со временем до некоторой максимальной величины.

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 
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Состояние живой системы характеризуют функцией негэнтропии, которая 
по своему содержанию имеет противоположный функции энтропии смысл, 
указывая на степень упорядоченности живой системы. Функцию негэнтро-
пии определяют уравнением 1.8, которое формально подобно уравнению 
Больцмана, но по своему физическому содержанию указывает на противопо-
ложную тенденцию развития живой системы по сравнению с развитием не-
живой системы:

(уравн. 1.8)

где Sуд.нег. — удельная негэнтропия живой системы, Wбиол — термодинамиче-
ская вероятность живой системы.

Данное определение функции негэнтропии означает, что элементы, состав-
ляющие живую систему, не стремятся к достижению хаотического, наиболее 
вероятного распределения, а наоборот, стремятся к такому распределению, 
которое соответствует все более упорядоченному состоянию структуры жи-
вой системы.

Производство энтропии в окружающей живую систему среде равно в ко-
личественном отношении производству негэнтропии внутри живой систе-
мы. Организм создает внутри себя негэнтропию, потребляя энергию, а вне 
себя — энтропию, выделяя тепло. Состояние, когда поступающая в живую 
систему энергия полностью тратится на поддержание структуры живой си-
стемы и в том же количестве непрерывно выделяется в виде тепла, соответ-
ствует следующему равенству:

(уравн. 1.9)

Производство негэнтропии выражается, исходя из уравнения 1.8, следую-
щим образом:

(уравн. 1.10)

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Скорость возникновения удельной энтропии как функции от времени мо-
жет быть выражена в виде уравнения 1.11:

(уравн. 1.11)59

где τ — индивидуальная продолжительность цикла клеточного деления 
для определенной клетки.

После сопоставления уравнений 1.10 и 1.11 на основе равенства 1.9 получа-
ем уравнения следующего вида:

(уравн. 1.12)

или

(уравн. 1.13)

т. к. величина Kτexp(−t/τ) быстро становится значительно меньше чем Kt из-
за того что τ << t, где 

(уравн. 1.14)

Из уравнения 1.13 следует:

(уравн. 1.15)

где — W0 биологическая вероятность существования системы к начальному 
моменту времени биологической эволюции (или существования организма), 

59 Результат, выраженный в уравн. 1.11, может быть сформулирован как термодинамическая теорема биоло-
гической эволюции: биологическая эволюция стремится к уменьшению энтропии первоначального состояния 
системы в добиологической эре, т. е. биологическая эволюция, протекающая во времени, стремится к состоянию 
минимальной термодинамической вероятности, когда время стремится к бесконечности. Эти рассуждения спра-
ведливы и для отдельного организма, и для популяции.

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 

µ(𝑑𝑑𝑚 𝑑𝑑0𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 µ(𝑑𝑑)(1 𝐴 𝛥𝛥𝛥(𝑡𝑡𝑚𝑡𝑡)
𝛥(𝑡𝑡) )𝐷𝐷𝐷(𝐷∫ 𝛥

𝛥1
𝑡𝑡
𝑡𝑡0

𝑑𝑑𝑑𝑑),  (уравн. 1.6) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 𝑆𝑆 ln𝑊𝑊,  (уравн. 1.7) 

𝐷𝑚𝑚уд.нег 𝐷 −𝑆𝑆 ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝑆𝑆 ln 1
𝑊𝑊биол

, (уравн. 1.8) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 |𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | (уравн. 1.9) 

|𝑑𝑑𝑑𝑑уд.нег𝑑𝑑𝑡𝑡 | 𝐷 −𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 (уравн. 1.10) 

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏),  (уравн. 1.11) 

−𝑆𝑆 𝑑𝑑 ln𝑊𝑊биол
𝑑𝑑𝑡𝑡 𝐷 (𝑑𝑑𝑑𝑑уд𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

(1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) (уравн. 1.12) 

− ln𝑊𝑊биол 𝐷 𝐾𝐾 ∫ (1 − 𝐷−
𝑡𝑡
𝜏𝜏) 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡

𝑡𝑡0
⋍ 𝐾𝐾(𝑑𝑑 − 𝑑𝑑0),   (уравн. 1.13) 

𝐾𝐾 𝐷 1
𝑘𝑘 (

𝑑𝑑𝑑𝑑уд
𝑑𝑑𝑡𝑡 )𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

.      (уравн. 1.14) 

. 

. 

1 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 − 𝑑𝑑) 𝐷 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑)𝐷, (уравн. 1.1) 

(𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑𝑑𝑑)/(1 −𝐷𝑑𝑑) 𝐷𝐷𝐴𝐴𝐷𝐴 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷(𝐷𝑑𝑑), (уравн. 1.2) 

𝐷𝑚𝑚 𝐷 (𝑚𝑚 𝑚 𝑚𝑚𝐷)/𝑚𝑚𝑚 (уравн. 1.3) 

𝐷µ(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝑚 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.4) 

 𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡) 𝐷 𝑡(𝑑𝑑) 𝐴 𝑡𝑡𝑡(𝑑𝑑𝑚 𝑡𝑡), (уравн. 1.5) 
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когда t = t0. Т. е. термодинамическая вероятность системы W0  в момент време-
ни t0  может быть определена на основе закона Больцмана (уравн. 1.16):

(уравн. 1.16)

Подставляя уравнения 1.16 в 1.15 и учитывая уравн. 1.14, получим уравне-
ние 1.17:

(уравн. 1.17)

Сущность старения как общего для живой и неживой материи явления, 
как показано выше, объясняется вторым законом термодинамики: во всякой 
обособленной системе все процессы имеют такой характер, что общая эн-
тропия системы со временем только увеличивается. Следовательно старение 
можно рассматривать как процесс ухудшения функционирования сложных 
систем во времени вследствие общего накопления энтропии (хаоса) на всех 
их структурных уровнях.

Старение определяется как внутренними причинами (второй закон термоди-
намики), так и внешними (внешние факторы недостаточно компенсируют вну-
тренние изменения), что может быть преодолено только внешними влияниями.

Главной особенностью, отличающей жизнь от чисто химического процес-
са, является самовоспроизведение, аналогом чего в химии является аутока-
тализ60 — способность молекул стимулировать возникновение аналогичных 
молекул в ходе химических реакций.

При неменяющихся условиях среды самовоспроизведение любой единицы 
A выражается уравнением 1.18:

(уравн. 1.18)

где с — постоянная.

60 Требование увеличения энтропии должно выполняться и здесь, т. е. параллельно с аутокатализом и синтезом 
компонентов должен идти процесс ускоренного распада других компонентов среды.
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1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду



38

ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Самовоспроизведение, зависимое только от самого себя и не ограниченное 
другими условиями, развивается по экспоненциальному закону. Следующая 
формула (уравн. 1.19) описывает динамику некоторой самовоспроизводя-
щейся и самоограничивающейся единицы A:

(уравн. 1.19)

где с, с1, с2 — постоянные.
В реальном живом организме такие взаимосвязи весьма разнообразны 

и сами находятся в постоянной «подстройке», формируя организм и приспо-
сабливая его жизнедеятельность к условиям окружающей среды в каждый 
данный момент. Имеет место динамическое равновесие всех факторов, любое 
отклонение автоматически выправляется. Для не слишком сильно меняю-
щихся внешних условий имеет место в первом приближении колебательный 
процесс относительно общего стационарного состояния.

В такой системе жизнь возможна только как постоянное самовоспроизве-
дение всех компонентов, а старение является результатом ограничения само-
обновления. Очевидным механизмом старения системы как ограниченной 
от окружающей среды единицы является накопление внутри нее некоторого 
вещества М, которое не участвует в самообновлении продукта реакции.

Встает вопрос о мутации самовоспроизводящихся единиц. В случае изме-
нения, сохраняющего их в структуре системы, возможны два варианта:

1) мутантная единица не изменяет своей способности к самовоспроизве-
дению или увеличивает ее;

2) мутантная единица снижает скорость самовоспроизведения, что со вре-
менем приводит к ее элиминации из системы.

Для моделирования таких процессов используют уравнение 1.19, вводя 
в него обозначения мутантных единиц mA и коэффициенты гибели и мута-
ции нормальных и мутантных единиц k1, k2, k3, учитывая, что убыль за счет 
мутации нормальных клеток пополняет число мутировавших, а мутации му-
тировавших пополняют их самих и могут в первом приближении не учиты-
ваться:
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(уравн. 1.20)

(уравн. 1.21)

где с, с1, с2, c4, c5 — постоянные.
При описании процессов, протекающих в биосистеме, следует учитывать 

два аспекта. Первый связан с тем, что живая система является открытой; 
в ней протекают процессы получения, накопления, передачи и использова-
ния энергии, обеспечивающие специфические функции биосистемы. Второй 
аспект связан с управлением возможностью сохранения структуры, ее ро-
ста; для его описания вводят понятия пассивного (внутреннего) и активного 
(внешнего) управления.

Эти управляющие процессы в совокупности образуют единую систему зам-
кнутых контуров управления, комплекс прямых и обратных связей в системе.

Под управлением в данном контексте понимаем такое воздействие одних 
элементов системы на другие, которое приводит систему к заданному состоя-
нию, позволяя достичь определенных целей или нужных результатов.

Процессы управления — динамические процессы, протекающие в систе-
мах, в которых потоки информации, а также решения и действия для дости-
жения цели управления структурно реализуются в виде замкнутых контуров, 
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1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
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40

ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

каналы прямой и обратной связи. Главным отличием является то, что прямая 
связь не учитывает степень изменения состояния объекта после получения 
управляющего воздействия. В случае обратной связи часть выходного сигна-
ла поступает на вход системы, ослабляя (отрицательная связь) или усиливая 
(положительная связь) его.

Признаком неравновесного стационарного состояния является выполне-
ние для любого компартмента системы с переменной xi , i =1, 2,…n равенства

(уравн. 1.22)

Это состояние может сохраняться только в том случае, если

(уравн. 1.23)

где wj и yk — входные и выходные потоки компартмента (с номерами соответ-
ственно i и k); pij и qik показывают, какая часть потока от компартмента j или k 
поступает к компартменту i.

Соотношение в матричной форме

(уравн. 1.24)

называется условием удовлетворения потребностей. Так как гомеостаз под-
держивается не только за счет пассивных, но и, главным образом, активных 
механизмов, на его поддержание тратится немало энергии. Следовательно 
«гомеостатируется» только часть переменных состояний организма. Каче-
ство гомеостаза переменной состояния i при j-м воздействии оценивается, 
например, по величине частной производной:

(уравн. 1.25)

где dxi и dvj — стационарные значения уровней вещества в компартментах си-
стемы и во внешней среде соответственно.
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В идеале значение σij должно равняться нулю, но фактически степень выра-
женности гомеостаза считается приемлемой, если выполняется неравенство

(уравн. 1.26)

где σ0
ij — некоторое характерное значение этой величины вне области гомео-

стаза.
Для математического моделирования организма человека предложено 

двухуровневое описание гомеостатического комплекса организма. Верхний 
уровень представляет модель его «естественной технологии», воспроизводя-
щей в обобщенном виде основные жизненные процессы. Нижний уровень 
составляют произвольные по сложности описания всех систем физиологиче-
ского комплекса, обеспечивающих процессы верхнего уровня. Для математи-
ческого моделирования жизненного цикла организма человека приемлемой 
является «минимальная» версия модели «естественной технологии организ-
ма», где каждой организменной функции отвечает минимально необходимое 
число компартментов. В модель включены четыре компартмента, соответ-
ствующие основным подсистемам организма человека: дыхательная система, 
сердечно-сосудистая система, система крови и выделительная система (пе-
чень и почки).

Процессы жизнедеятельности (синтез биополимеров, проведение нервно-
го импульса и др.) представлены «ведущей переменной» — скоростью рас-
ходования энергии в организме, измеряемой в кислородном эквиваленте. 
В балансе энергии участвуют энергетические потоки: расход и поступление 
кислорода, обеспечиваемые системой дыхания, и внутренний транспорт, 
обеспечиваемый сердечно-сосудистой системой и системой крови.

Баланс вещества строится для продуктов обмена — «организменных шла-
ков», которые возникают в ходе жизненных процессов, а их элиминация и вы-
ведение осуществляются печенью и почками. Предполагается диффузный 
механизм потоков вещества, для которых также записывается транспортная 
система уравнений. Предполагается, что в области гомеостаза физиологи-
ческие системы функционируют нормально, смерть наступает при условии, 
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1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

когда происходит исключение из физиологического процесса хотя бы одной 
из жизненно важных функций, — математический 0 в безразмерной области 
изменения во времени функциональности любой из систем жизнеобеспече-
ния, задаваемой в диапазоне от 0 до 1.

«Естественное» старение биологической структуры моделируется ослабле-
нием эффективности физиологических регуляторов со временем в виде спа-
дающей экспоненты (уравнение Клайберга), описывающей темп старения. 
Внешние факторы влияния накладываются на естественный процесс старе-
ния и сокращают естественную «номинальную» продолжительность жизни. 
Эти факторы в общем случае могут зависеть от времени.

Таким образом, модель учитывает наряду с процессами естественной тех-
нологии влияние «внутренних» факторов, описываемых экспоненциальной 
функцией старения, и «внешних», определяемых экологическими, в том чис-
ле и социальными факторами, задаваемыми относительными величинами, 
характеризующими темп развития патологического состояния любой физио-
логической системы. Совместное решение системы дифференциальных урав-
нений позволяет оценивать продолжительность жизни и наносимый ущерб 
в потерянных годах жизни.

Кинетическая теория старения живых систем, развиваемая авторами дан-
ной работы (А. А. Викторов и соавт., 2013, 2014), математически в общем 
виде описывает процесс старения как непрерывное адаптивное взаимодей-
ствие биологических систем различного иерархического уровня организации 
с окружающей средой на основе структурирования и деструкции системы 
от момента ее рождения до гибели.

Кинетический подход к моделированию старения живых систем был апро-
бирован авторами настоящей работы для оценки ущерба населению г. Тулы 
(в потерянных годах жизни) от влияния факторов ОС61. Результаты этого 
исследования, наряду с данными моделирования (с привлечением материа-
лов радиобиологических экспериментов, выполненных А. В. Шафиркиным, 

61 По результатам расчета ожидаемая продолжительность жизни для мужчин и женщин по городу рав-
на 72 и 78,9 лет соответственно, что означает (при уровне продолжительности жизни в период исследования) 
от 8 до 11,1 потерянных лет жизни в результате негативного влияния загрязнения ОС.
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1983 г.), позволили развить математическую модель формирования пораже-
ния организма при стационарном воздействии негативных факторов окру-
жающей среды.

Развитие поражения во времени на уровне организма при хроническом об-
лучении (величина эффективной остаточной дозы Dэф согласно этой модели) 
определяется на основе следующего уравнения:

(уравн. 1.27)

где γ — мощность дозы, сЗв/сут; K(γ) — зависимый от мощности дозы коэф-
фициент эффективности протяженного воздействия, обусловленный реали-
зацией быстрых процессов восстановления на клеточном уровне; τ — время 
задержки процессов восстановления на уровне организма; β, λ0, λρ— экспе-
риментально полученные параметры, определяющие скорость процессов 
восстановления на уровне организма. Параметр λ0 определяет снижение ско-
рости процессов восстановления в организме за счет процессов старения, 
а функционал λρ(γ, t) характеризует радиационно обусловленное снижение 
скорости восстановления на уровне организма, которое отмечено в боль-
шом числе радиобиологических исследований с увеличением мощности дозы 
и длительности радиационного воздействия.

На основе обобщенной дозы H0 А. В. Шафиркиным и соавт. (1999) разра-
ботана методика оценки радиационной опасности для космонавтов при осу-
ществлении космических полетов. Этот дозиметрический функционал по-
зволяет осуществить переход от сложного характера облучения в условиях 
космического пространства от различных источников космических излуче-
ний к условиям стандартного радиационного воздействия, для которого из-
вестны основные радиобиологические проявления в ближайшем и отдален-
ном периоде.

Было сделано предположение, что изменение суммарного объема компен-
саторных резервов организма Q(t), определяющего его адаптационные воз-
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моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

можности и жизнеспособность в условиях длительного воздействия радиа-
ции, может быть записано следующим образом:

(уравн. 1.28)

где — ΣFi сумма всех функционалов от интенсивности возмущающих факто-
ров внешней среды нерадиационной природы, определяющих степень вклю-
чения и истощения компенсаторного резерва в процессе жизнедеятельности 
организма с возрастом; Fρ(γ)— включение компенсаторных процессов при-
менительно к повреждениям, вызванным радиационным фактором. Величи-
на Jm обусловлена различной скоростью метаболизма у млекопитающих.

Предполагая в первом приближении постоянным значение суммы функ-
ционалов от нерадиационных воздействий, уравнение 1.28 можно предста-
вить в виде:

(уравн. 1.29)

Решение уравнения для зависимости компенсаторного резерва от времени 
(1.29) будет иметь вид:

(уравн. 1.30)

где Q0 — детерминированный генотипически, достигший к периоду половой 
зрелости максимального развития, объем компенсаторных резервов организ-
ма; λ0— параметр, определяющий снижение компенсаторных возможностей 
в процессе старения; λρ(γ,t) = (cJm/t)∫Fρ(γ)dτ — член, определяющий сниже-
ние компенсаторных возможностей за счет облучения; Fρ(γ) — функционал, 
зависящий от мощности дозы и характеризующий интенсивность радиацион-
ной нагрузки.

В этом случае с учетом допущения, что функционал Fρ(γ) представляет со-
бой степенную функцию от мощности дозы, и что облучение осуществляется 
с постоянной мощностью дозы, уравнение (1.30) можно переписать в виде:
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(уравн. 1.31)

Таким образом, степень снижения компенсаторного резерва организма 
определяется как величиной поглощенной дозы D, так и мощностью дозы γ. 
В определенном диапазоне мощностей доз, при которых показатель степени δ 
близок к 1, выполняется соотношение:

(уравн. 1.32)

Если предположить, что вероятность гибели для половозрелых живот-
ных обратно пропорциональна величине компенсаторного резерва организ-
ма, то для коэффициента смертности облученных животных в зависимости 
от времени получим в общем виде следующее выражение:

(уравн. 1.33)

и при δ≈1 и при использовании значений обобщенных доз:

(уравн. 1.34)

где μ(t)— зависимость коэффициентов смертности для контрольных необлу-
ченных животных.

Следует отметить, что адаптируемая в Российской Федерации методоло-
гия оценки риска (см. гл. 1.1) имеет ряд недостатков, основными из которых, 
на наш взгляд, являются:

a) прогнозирование потенциальных рисков здоровью населения, как пра-
вило, выполняется на дальнесрочную перспективу62 и не предусматривает 
оценку рисков в режиме реального времени. Следовательно подобные про-
гностические оценки в подавляющем большинстве случаев не могут быть 
проверены в популяционном или групповом эксперименте;

62 То есть на полную продолжительность жизни (70 лет) для канцерогенов, на 30 лет хронического воздействия 
для взрослого населения, на весь период жизни детей в возрасте до 6 лет.
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 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду



46

ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

b) количественная оценка сопровождается большими (достигающими не-
скольких порядков) погрешностями от номинальных величин рисков, обу-
словленными недостаточной представительностью, полнотой и надежностью 
исходных данных социально-гигиенического и экологического мониторин-
гов;

c) используемый подход не позволяет прогнозировать риски развития до-
нозологических состояний.

Отмеченные недостатки базового варианта (на основе модели US EPA) ме-
тодологии оценки рисков здоровью фактически переводят результаты про-
гностических оценок при воздействии химически опасных веществ в область 
преимущественно качественных относительных показателей риска и ран-
жирования факторов опасности. Это обстоятельство требует дальнейшего 
совершенствования методологии оценки риска и развития иных подходов, 
позволяющих отвечать не только на вопрос: «Что будет, если…», но и на во-
прос: «Какова причина того, что мы наблюдаем сейчас?»

В этом аспекте определенный интерес представляет методический подход 
к оценке риска дополнительной смертности и отдаленных последствий здо-
ровью населения при длительном воздействии негативных факторов окру-
жающей среды (А. В. Шафиркин и соавт., 2009, 2011), основанный на пред-
положении, что изменение компенсаторно-восстановительного потенциала 
организма Q(t), определяющего его адаптационные возможности и жизне-
способность в условиях длительного воздействия негативных факторов окру-
жающей среды, может быть записано, по аналогии с уравнением 1.32, в виде:

(уравн. 1.35)

где λ0 определяет скорость снижения резервов при нормальных экологиче-
ских условиях, когда негативные факторы влияния пренебрежимо меньше, 
чем в исследуемом районе. Второй член в фигурных скобках является функ-
ционалом от мощности дозы радиационного воздействия (Г), следующие три 
функционала — соответственно от интенсивности воздействия ЭМИ (Iэ), 
химической нагрузки (Iх), интенсивности длительного социального стресса 

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑
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(Iс), которые определяют степень включения и истощения компенсаторного 
резерва Q(t) при компенсации возникающих изменений и поддержании го-
меостаза.

Предполагается, что вероятность гибели организма обратно пропорцио-
нальна величине компенсаторных резервов организма. Тогда, соответствен-
но, интенсивность смертности μ(t) от возраста на экспоненциальном участке 
кривой (закон Гомпертца) определяется выражением:

(уравн. 1.36)

в котором учтена интенсивность воздействия негативных факторов окружа-
ющей среды, повышающая интенсивность смертности.

Если факторы негативного воздействия начинают действовать с момента 
времени t0, то для расчета в уравн. 1.36 нужно заменить t на (t−t0), а μ(0) на 
μ(t0).

Основными источниками химического загрязнения населенных пунктов 
являются атмосферные выбросы токсикантов в виде аэрозолей, загрязняю-
щие в результате распространения и выпадения на земную поверхность поч-
ву и водоемы63.

Интегральный показатель интенсивности химической нагрузки за счет за-
грязнения атмосферы предложено рассчитывать64 в виде:

(уравн. 1.37)

где Ci — концентрация отдельных химических веществ в воздухе, Ki — крат-
ность превышения ПДК, f — функция от класса опасности (в ряде случаев 
зна чения функции соответствуют номеру класса опасности).

63 Дальность выпадения аэрозолей зависит от размеров частиц: чем тяжелее частицы, тем ближе к источнику 
они оседают на земную поверхность.

64 При оценке состояния здоровья большинства населения России показатели интенсивности экологической 
нагрузки слабо коррелируют с относительной частотой отдельных видов заболеваний, а в ряде случаев вообще 
отсутствуют. Поэтому ранжирование регионов по степени химического загрязнения и воздействия других факто-
ров на основе показателя экологической нагрузки не соответствует ранжированию по целому ряду заболеваний.

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

1.2. Анализ подходов к моделированию процессов старения организма и прогнозированию риска 
здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Альтернативный подход предполагает представить интенсивность химиче-
ской нагрузки на население Ixj от загрязнения одной из j-х сред (воздух, вода, 
почва) в виде:

(уравн. 1.38)

где Cij— концентрация i-го соединения для j-й среды, Kij— кратность превы-
шения ПДК для i-го соединения, Aij— коэффициент, равный обратной вели-
чине показателя класса опасности химического соединения. При этом пред-
полагается, что имеется некоторая пороговая величина загрязнения, равная 
0,1 ПДК.

Общая интенсивность химической нагрузки от всех i-х загрязнителей j-х 
сред (воздух, вода, почва) может быть определена выражением:

(уравн. 1.39)

где aj— коэффициент, определяющий индивидуальный вклад каждой среды 
в общую интенсивность химической нагрузки.

Ввиду неполноты и ненадежности результатов экологического, социаль-
но-гигиенического мониторингов в настоящее время такая детализация рас-
четов пока невозможна. Поэтому предложен более надежный расчет обоб-
щенного показателя интенсивности химической нагрузки:

(уравн. 1.40)

где W — общие объемы выбросов вредных веществ за год в изучаемом 
районе, Wп — пороговое значение выбросов за год, при увеличении ко-
торого отмечается достоверное ухудшение показателей здоровья населе-
ния.

Интенсивность смертности на экспоненциальном участке кривой (закон 
Гомпертца) линейно возрастает с увеличением обобщенного показателя ин-
тенсивности химической нагрузки:

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

3 

{
𝑑𝑑𝑑𝑑эф = 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 𝑡 𝑡𝑡 
𝑑𝑑𝑑𝑑эф

𝑑𝑑𝑑𝑑
= 𝐾𝐾(𝛾𝛾)𝛾𝛾(𝑡𝑡) − 𝛽𝛽0𝑒𝑒−[𝜆𝜆0+𝜆𝜆𝑝𝑝(𝛾𝛾,𝑑𝑑)]𝑑𝑑𝐷𝐷эф(𝑡𝑡 − 𝑡𝑡), при 𝑡𝑡 > 𝑡𝑡,

 ( уравн. 1.27), 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝛴𝛴𝛴𝛴𝑖𝑖 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(𝛾𝛾)]𝑄𝑄(𝑡𝑡), (уравн. 1.28) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑑𝑑)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑐𝑐𝑐𝑐𝑚𝑚[𝐴𝐴 + 𝛴𝛴𝑝𝑝(γ)]𝑄𝑄(𝑡𝑡). (уравн. 1.29) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−[λ0 + λ𝑝𝑝(γ, 𝑡𝑡)]𝑡𝑡}, (уравн. 1.30) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0 − 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡. (уравн. 1.31) 

𝑄𝑄 = 𝑄𝑄0exp[−λ0𝑡𝑡 − 𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿]. (уравн. 1.32) 

µраз(𝑡𝑡) = µ(0)exp[λ0 + 𝐵𝐵(γ)𝛿𝛿]𝑡𝑡 = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐷𝐷(γ)𝛿𝛿−𝛿],  (уравн. 1.33)

µраз(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)exp[𝐵𝐵𝐵𝐵0],  (уравн. 1.34) 

𝑄𝑄(𝑡𝑡) = 𝑄𝑄0exp{−(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.35) 

µ(𝑡𝑡) = µ(0)exp{(0 + 𝐵𝐵𝑝𝑝Γ + 𝐵𝐵э𝐼𝐼э + 𝐵𝐵х𝐼𝐼х + 𝐵𝐵с𝐼𝐼с)𝑡𝑡𝑡, (уравн. 1.36)

 𝐼𝐼х = ∑ (1/𝑓𝑓)(𝐶𝐶𝑖𝑖/ПДК𝑖𝑖)𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ (1/𝑓𝑓)𝐾𝐾𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖−𝛿 , (уравн. 1.37) 

 𝐼𝐼х𝑗𝑗 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐶𝐶𝑖𝑖𝑗𝑗/ПДК𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿 = ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛

𝑖𝑖𝑖𝛿 , (уравн. 1.38) 

 𝐼𝐼х = ∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗 ∑ 𝐴𝐴𝑖𝑖𝑗𝑗[1 + lg(𝐾𝐾𝑖𝑖𝑗𝑗)]𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝛿

𝑚𝑚
𝑗𝑗𝑖𝛿 ,  (уравн. 1.39) 

𝑑𝑑𝑑𝑑

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 
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(уравн.1.41)

где Bx = 0,009 год-1.
В результате изменение коэффициентов смертности при преимуществен-

ном химическом загрязнении окружающей среды записывается следующим 
образом:

(уравн.1.42)

где μ(t) = μ(0)exp(λ0t) — возрастная зависимость коэффициентов смертности 
при отсутствии химической нагрузки, τ — время действия химической на-
грузки, λ0— константа.

Следует отметить, что последний подход позволяет прогнозировать ри-
ски здоровью по показателю интенсивности смертности на экспоненциаль-
ном участке кривой, не распространяясь на участки детской, подростковой 
смертности и смертности долгожителей.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем

1.3.1. Базовая математическая модель влияния окружающей среды 
на старение живых систем

Как уже отмечалось (гл. 1.2), кинетическая теория старения живых систем, 
развиваемая авторами данной работы (А. А. Викторов, В. Д. Гладких, 2013, 
2014), математически в общем виде описывает процесс старения как непре-
рывное адаптивное взаимодействие биологических систем различного иерар-
хического уровня организации с окружающей средой на основе структуриро-
вания и деструкции системы от момента ее рождения до гибели.

С точки зрения теории адаптивного реагирования, с момента рождения 
жизнь человека является постоянной адаптацией к окружающей среде. Пред-
ставим адаптацию биологической системы любого уровня (организма, его 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем



50

ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

отдельных систем, органов, тканей, клетки) в общем виде как составляющий 
конкуренцию процесс разрушения (повреждения и деструкции) и восстанов-
ления (или рекомбинации) от момента рождения до перехода в новое состо-
яние (патология, смерть).

Процессы внутриутробного развития здесь не рассматриваются. Тогда 
момент рождения t = 0 биосистемы (БС) есть начало процессов воздействия 
окружающей среды (ОС) и адаптации к ней. Интервал времени tmb от рожде-
ния БС до ее гибели назовем долговечностью; изменения во времени скоро-
сти повреждения (старение) и степени поврежденности системы — кинети-
кой и динамикой старения. Любая БС неизбежно гибнет, но долговечность, 
динамика и кинетика старения будут различны в зависимости от индивиду-
альных особенностей БС, вида и условий воздействия ОС и адаптационных 
резервов.

На основе математической модели механотермодеструкции твердого тела, 
находящегося в механически напряженном состоянии (С. Н. Журков и соавт., 
1953), уравнений химической кинетики и принципа Ле-Шателье устойчиво-
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которое будем использовать для описания изменения во времени t = 0÷tmb 

концентрации функциональных связей БС n(t), где φd(n) и φr(n)— кинетиче-
ские законы их деструкции и восстановления; K0r и K0d — постоянные мно-
жители; Eg = Ea/kT — безразмерный параметр, задающий уровень генетиче-
ской устойчивости БС. Здесь Ea — энергия активации связи, k — постоянная 
Больцмана, T— абсолютная температура БС; n0 = n(0); μ — безразмерный 
параметр, характеризующий вид и интенсивность воздействия ОС и изменя-
ющий порог разрушения структурных связей Er = Eg(μ∙n0)/n тем сильнее, чем 
старее БС;  Kd,r = K0d,0r ∙ exp(−Eg) — величины, которые можно рассматривать 
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как константы скоростей генетического старения и рекомбинации разрушен-
ных связей.

Уравнение 1.43 предполагает, что воздействие ОС равномерно распреде-
лено между всеми функциональными связями БС. Кинетические законы де-
струкции и восстановления связей выберем для определенности в виде:

(уравн. 1.44)

где md > 0, mr > 0, (с уменьшением концентрации связей n интенсивность их 
деструкции падает, а восстановления растет).

В безразмерных переменных

(уравн. 1.45)

уравнение 1.43 принимает вид:

(уравн. 1.46)

где æ = Kr/ Kd = K0r/ K0d  — относительная константа скорости процесса старе-
ния.

Уравнение 1.46 можно интерпретировать как «брутто-кинетику» старения 
БС, обусловленную накоплением повреждений с учетом генетической устой-
чивости организма (параметр Eg), интенсивностью и видом негативного воз-
действия (параметр μ) и адаптационными способностями БС (параметр æ), 
которые тем выше, чем больше степень повреждения D.

Уравнение 1.46 позволяет при постоянных Eg(t), μ(t), æ(t) и md,r относитель-
но легко установить основные закономерности процессов старения.

Время t = tmb (τ =τmb), при котором D = 1, можно рассматривать как продол-
жительность жизни (долговечность БС), а текущее значение D — как степень 
риска возникновения заболеваний. Безразмерное время τ есть биологическое 
время, определяемое скоростью деструкции функциональных связей. На него 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

влияет, в частности, значение Eg: чем оно больше, тем, естественно, медленнее 
течет для БС астрономическое время t.

Поэтапно обобщая, проведем анализ динамики старения.
1. Отсутствие негативных воздействий (μ = 0) и адаптации организма 

(æ = 0).
Уравнение 1.46 принимает вид dD/dτ = (1−D)md, откуда следуют соотношения:

(уравн. 1.47)

Из уравнения 1.47 следует, что долговечность БС τmb= 1/(1-md) при md<1 
и τmb= ∞ при md≥1. Таким образом, скорость деструкции dD/dτ монотонно 
падает с ростом повреждений от 1 при D = 0 до 0 при D = 1, причем тем мед-
леннее, чем больше md.

При md<1 долговечность τmb  конечна и увеличивается с ростом md; τmb бес-
конечна при md≥1. При учете того, что БС нежизнеспособна уже, например, 
при D = 0,95, τmb также увеличивается с ростом md. С уменьшением скорости 
деструкции долговечность БС возрастает.

2. Наличие негативных воздействий (μ≠0) при отсутствии адаптации 
(æ=0).

Уравнение 1.46 принимает вид dD/dτ = (1−D)md exp( ), откуда следует:

(уравн. 1.48)

Для целочисленных значений md ≥ 2 интеграл в (1.48) выражается через 
элементарные функции (И. С. Градштейн и соавт., 1963), что в этом случае по-
зволяет получить уравнение:

(уравн. 1.49)

где  
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2. Наличие негативных воздействий (μ≠0) при отсутствии адаптации (æ=0).  

Уравнение 1.46 принимает вид 𝑑𝑑𝑑𝑑/𝑑𝑑τ = (1 − 𝑑𝑑)𝑚𝑚𝑑𝑑exp ( µ
1−𝐷𝐷), откуда следует: 

τ = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)

∫ 𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · exp(−𝑥𝑥)𝑑𝑑𝑥𝑥µ/(1−𝐷𝐷)
µ .   (уравн. 1.48) 

Для целочисленных значений 𝑚𝑚𝑑𝑑 ≥ 2 интеграл в 1.48 выражается через 

элементарные функции (И. С. Градштейн и соавт., 1963), что в этом случае позволяет 

получить уравнение: 

 𝜏𝜏(𝑑𝑑) = μ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(μ) − 𝑓𝑓[μ/(1 − 𝑑𝑑)]},   (уравн. 1.49) 

где 𝑓𝑓(𝑧𝑧) = exp(−𝑧𝑧) · ∑ 𝑧𝑧𝑚𝑚𝑑𝑑−2−𝑖𝑖 · ∏ (𝑚𝑚𝑑𝑑 − 2 − 𝑗𝑗)𝑖𝑖−1
𝑗𝑗=0

𝑚𝑚𝑑𝑑−2
𝑖𝑖=0 . 

 

Из уравн. 1.39 определяется выражение для долговечности системы: 

τ𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷→1

τ(𝑑𝑑) =μ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(μ).    (уравн. 1.50) 

При 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2выражение (1.49) имеет простое решение относительно  (рис. 1.1). 

𝑑𝑑(τ) = {1 + μ/[ln(𝑒𝑒𝑥𝑥𝑒𝑒(−μ) − μ · τ)]},                     (уравн. 1.51) 

гдеτ ≤ τ𝑚𝑚𝑚𝑚 = (1/μ) · exp(−μ). 

 
Рис. 1.1. Зависимость поврежденности биосистемы от времени τ для различных 
значений негативной нагрузки при отсутствии самореабилитации поврежденных 
связей и 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2. Значения μ: кривая 1 — 1; кривая 2 — 0,5; кривая 3 — 0,1; кривая 4 
— 0.  

При μ ≫ 1подынтегральная функция в 1.48 имеет резкий максимум для 

любых 𝑚𝑚𝑑𝑑. Тогда, используя метод интегрирования быстро меняющихся функций, 

получим: 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1

𝑡(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑓𝑓(µ).  (уравн. 1.50) 

𝐷𝐷(𝑡) = {1 + µ𝑊[ln (𝑒𝑒𝑑𝑑𝑒𝑒 (−µ) − µ · 𝑡)𝑡},        (уравн. 1.51) 



53

Из уравнения 1.39 определяется выражение для долговечности системы:

(уравн. 1.50)

При md=2 выражение (1.49) имеет простое решение относительно D (рис. 1.1).

(уравн. 1.51)

где τ ≤ τmb = (1/μ) ∙ exp (−μ).
При μ >> 1 подынтегральная функция в 1.48 имеет резкий максимум для 

любых md. Тогда, используя метод интегрирования быстро меняющихся 
функций, получим:

(уравн. 1.52)

4 

𝐼𝐼х = ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п) при 𝑊𝑊 𝑊 𝑊𝑊п,  (уравн. 1.40) 

𝛥𝛥ln[µ(𝑡𝑡)𝑡𝑊𝛥𝛥𝑡𝑡 = 𝐵𝐵𝑥𝑥ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п),  (уравн.1.41) 

µ𝑥𝑥(𝑡𝑡) = µ(𝑡𝑡)𝑡𝑡𝑡[𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑡 ln(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊п)𝑡,  (уравн.1.42) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑𝑡𝑡 = 𝐾𝐾0𝑟𝑟 𝑡 φ𝑟𝑟(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔) − 𝐾𝐾0𝑑𝑑 𝑡 
∙ φ𝑑𝑑(𝑑𝑑) 𝑡 𝑡𝑡𝑡(−𝐸𝐸𝑔𝑔 + (µ 𝑡 𝑑𝑑0)𝑊𝑑𝑑),

𝜑𝜑𝑑𝑑(𝑑𝑑) = (𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡 𝜑𝜑𝑟𝑟(𝑑𝑑) = (1 − 𝑑𝑑𝑊𝑑𝑑0)𝑚𝑚𝑟𝑟,  ( уравн. 1.44) 

𝑡 ≤ 𝐷𝐷 = 1 − ( 𝑛𝑛
𝑛𝑛0

) ≤ 1𝑡  = (𝐾𝐾𝑑𝑑 𝑊𝑑𝑑𝑡) 𝑡 𝑡𝑡  (уравн. 1.45) 

𝑑𝑑𝐷𝐷𝑊𝑑𝑑𝑑𝑑 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑𝑡𝑡𝑡(µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)) − æ𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.46) 

 𝑑𝑑(𝐷𝐷) = ∫ 𝑑𝑑𝑥𝑥
𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑1

1−𝐷𝐷 = 1−(1−𝐷𝐷)1−𝑚𝑚𝑑𝑑

1−𝑚𝑚𝑑𝑑

𝐷𝐷(𝑑𝑑) = [ (𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏
1+(𝑚𝑚𝑑𝑑−1)𝜏𝜏]

1
𝑚𝑚𝑑𝑑−1

, (уравн. 1.47) 

𝑡 = 1
µ(𝑚𝑚𝑑𝑑−1) ∫ 𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑−2 · 𝑡𝑡𝑡 (−𝑑𝑑)𝑑𝑑𝑑𝑑µ𝑊(1−𝐷𝐷)

µ . (уравн. 1.48) 

𝑑𝑑(𝐷𝐷) = µ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · {𝑓𝑓(µ) − 𝑓𝑓[µ𝑊(1 − 𝐷𝐷)𝑡}, (уравн. 1.49) 

 𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 = lim
𝐷𝐷𝐷1
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Рис. 1.1. Зависимость поврежденности D биосистемы от времени τ для различных 
значений негативной нагрузки при отсутствии самореабилитации поврежденных 

связей m
d
 = 2. Значения μ: кривая 1–1; кривая 2–0,5; кривая 3–0,1; кривая 4–0

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

При md=2 решение уравнения 1.52 совпадает с решением уравнения 1.51. 
Как следует из уравнения 1.52, долговечность БС при 0 ≤ md < 2 + μ растет 
с ростом md, а при md > 2 + μ она падает.

Итак, при негативном воздействии на БC (μ > 0) и отсутствии адаптации 
(æ = 0) долговечность системы конечна, и тем меньше, чем больше воздей-
ствие.

3. Наличие негативных воздействий (μ≠0) и адаптации (æ ≠ 0).
Из уравнения 1.46 следует (если при каком-то τ = τs значение D(τ) = Ds , 

где Ds— корень уравнения):

(уравн. 1.53)

то затем устанавливается стационарный режим (мода):  D(τ) = Ds = const при 
τ = τs.

Из-за компенсации деструкции рекомбинацией (динамическое равнове-
сие) разрушение БС прекращается. Она адаптируется к нагрузке при некото-
ром уровне поврежденности Ds, значение которого зависит от параметров БС 
и величины нагрузки.

Однако анализ показывает (см. ниже), что существует область параметров, 
в которой даже при малых изменениях μ возможен резкий переход от стаци-
онарной моды к нестационарной, то есть возможен «срыв» адаптации — кри-
тическое явление, когда старение резко ускоряется и БС переходит в новое 
состояние или разрушается (D→1).

Подобные различные моды, зависящие от значений внутренних и внешних 
параметров, наблюдаются и в других системах, например в лавинных фото-
диодах. Отметим лишь, что «математическое бессмертие» означает существо-
вание длительного стационарного состояния, которое бесконечно для БС 
продолжаться не может.

Критическое значение μ = μcr(æ) при заданных значениях md и mr можно 
найти с помощью метода Н. Н. Семенова (1969). Поведение кривых D(τ) при 
переходе µ через μcr  резко изменяется. Если при μ ≤ μcr со временем устанавли-
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вается постоянная концентрация связей, то при μ > μcr происходит взрывопо-
добный разрыв всех связей.

Условие устойчивого динамического равновесия системы Dcr(μcr) опреде-
ляется равенством скоростей разрушения и восстановления связей, а также 
равенством их первых производных по D и имеет вид:

(уравн. 1.54)

Условие нарушения динамического равновесия иллюстрирует рис. 1.2: если 
кривая 4-й скорости разрушения связей пересекается с кривой скорости их 
восстановления, то точка G соответствует состоянию устойчивого равнове-
сия; если же скорость разрушения (кривые 1, 2) всегда больше скорости ре-
комбинации (сплошная кривая), то система разрушается.

Критическое значение Dcr соответствует такому наибольшему значению 
D(μ), при любом превышении которого равновесие уже невозможно (точка  
Gcr на рис. 1.2), — это состояние неустойчивого равновесия.
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𝑑𝑑𝐷𝐷/𝑑𝑑τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp(µ/(1 − 𝐷𝐷)) − æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.58) 

−𝐴𝐴𝑟𝑟 = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 · exp (−τ/τ𝑟𝑟) ,  (уравн. 1.59) 

 �̂�𝐷 = 𝑚𝑚𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑟𝑟+𝑚𝑚𝑖𝑖𝑖𝑖

· æ · exp (− τ
τ𝑟𝑟
).  (уравн. 1.60) 

𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑒𝑒 = æexp (−/𝑟𝑟 {
0,50 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  

. (уравн. 1.61) 

µ(τ) = µ𝑒𝑒𝑒𝑒(τ) {1 − exp [−(
τ
τ1
)
γ
]} {1 + [𝑎𝑎 · exp (− τ

τ2
)] sin βτ},   (уравн. 1.62) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05.  (уравн.1.63) 

  0,33 при 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 2 
 0,25 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 3

Рис. 1.2. Зависимость скоростей dD/dτ деструкции Vd (- - -) и восстановления Vr (- - -) связей 
БС от поврежденности D для различных значений μ. В точке G (Vd=Vr) наступает устойчивое 

(D = соnst) динамическое равновесие. В точке G
cr
 динамическое равновесие становится 

критическим: при D > D
cr
 происходит разрушение системы со срывом адаптации. Принято: 

æ = 5, md = mr = 2. Значения μ: кривая 1–2; кривая 2–1,2; кривая 3–1; кривая 4–0,25.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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С учетом неравенства (уравнение 1.45), из уравнения 1.54 следует, что

(уравн. 1.55)

а из уравнения 1.54 получим уравнение 1.56:

(уравн. 1.56)

При известных значениях md, mr и æ уравнения 1.55 и 1.56 позволяют рас-
считать μcr и Dcr, соответствующие критическому состоянию системы Gcr. Об-
ласть «безопасных» нагрузок ОС определяется неравенством μ ≤ μcr.

Aдаптация не будет эффективной при условии (1−D)mdexp(µ/(1−D))>>κDmr. 
Это условие выполняется с высокой точностью при μ ≥ 2 + μcr. Подобный слу-
чай можно интерпретировать как острое или подострое воздействие, кине-
тика гомеостаза почти полностью определяется деструкцией и рассмотрена 
ранее. В области параметров, близких к критическим, рекомбинационным 
членом пренебрегать нельзя.

Определение области критических значений воздействия является важной 
практической задачей оценки адаптационных возможностей БС. При μ > μcr 

происходит срыв адаптации — резкое ускорение деструкции, происходящее 
тем раньше, чем больше степень негативного воздействия μ. С увеличени-
ем μ ≤ μcr срыв адаптации происходит при меньших степенях повреждений 
D. Момент срыва адаптации определяется условием (d2D/dτ2 = 0).

Когда адаптация существенна, то долговечность БС (уравн. 1.57)

(уравн.1.57)

как и кинетика ее поврежденности D, требует проведения численного ана-
лиза. Пример расчетов приведен на рис. 1.3 (кривые со срывом адаптации 

5 
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(τ𝑚𝑚𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 ≅ √
π
2 · µ

3
2 · exp(−µ) , при 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ

√2πµ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · (𝑚𝑚𝑑𝑑 − 2)𝑚𝑚𝑑𝑑−
3
2 · exp(2 − 𝑚𝑚𝑑𝑑) ,𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ 

(1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑exp[/(1 − 𝐷𝐷)] = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟,  (уравн. 1.53) 

𝑚𝑚𝑟𝑟 ∙ (1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) = 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟 ∙ [µ𝑐𝑐𝑟𝑟/(1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)  − 𝑚𝑚𝑑𝑑].  (уравн. 1.54) 
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𝑀𝑀=𝑀(µ𝑑𝑑−𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟)2+4µ𝑐𝑐𝑟𝑟𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟
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),

µ𝑐𝑐𝑟𝑟=(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) ln(
(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚2
(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚1
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 (уравн. 1.56) 

𝜏𝜏𝑚𝑚𝑚𝑚 = ∫ [𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑exp(−µ/𝑥𝑥) − æ(1 − 𝑥𝑥)𝑚𝑚𝑟𝑟]−1𝑑𝑑𝑥𝑥1
1−𝐷𝐷 ,  (уравн.1.57) 

𝑑𝑑𝐷𝐷/𝑑𝑑τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp(µ/(1 − 𝐷𝐷)) − æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.58) 

−𝐴𝐴𝑟𝑟 = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 · exp (−τ/τ𝑟𝑟) ,  (уравн. 1.59) 

 �̂�𝐷 = 𝑚𝑚𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑟𝑟+𝑚𝑚𝑖𝑖𝑖𝑖

· æ · exp (− τ
τ𝑟𝑟
).  (уравн. 1.60) 

𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑒𝑒 = æexp (−/𝑟𝑟 {
0,50 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  

. (уравн. 1.61) 

µ(τ) = µ𝑒𝑒𝑒𝑒(τ) {1 − exp [−(
τ
τ1
)
γ
]} {1 + [𝑎𝑎 · exp (− τ

τ2
)] sin βτ},   (уравн. 1.62) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05.  (уравн.1.63) 

  0,33 при 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 2 
 0,25 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 3
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а из уравнения 1.54 получим уравнение 1.56: 

 
æ=𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐−𝑚𝑚𝑐𝑐·(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐)𝑚𝑚𝑑𝑑·exp( µ𝑐𝑐𝑐𝑐

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐
),

µ𝑐𝑐𝑐𝑐=(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐) ln( (æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐)𝑚𝑚2
(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑐𝑐)𝑚𝑚1).

     (уравн. 1.56) 

При известных значениях 𝑚𝑚𝑑𝑑, 𝑚𝑚𝑟𝑟 и æ уравнения 1.55 и 1.56 позволяют 

рассчитать µ𝑐𝑐𝑟𝑟 и 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟, соответствующие критическому состоянию системы 𝐺𝐺𝑐𝑐𝑟𝑟. 

Область «безопасных» нагрузок ОС определяется неравенством µ ≤ µ𝑐𝑐𝑟𝑟. 

Aдаптация не будет эффективной при условии (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑exp(µ (1 − 𝐷𝐷⁄ )) ≫
𝜅𝜅𝐷𝐷𝑚𝑚𝑐𝑐 . Это условие выполняется с высокой точностью при µ ≥ 2 + µ𝑐𝑐𝑟𝑟. Подобный 

случай можно интерпретировать как острое или подострое воздействие, кинетика 

гомеостаза почти полностью определяется деструкцией и рассмотрена ранее. В 

области параметров, близких к критическим, рекомбинационным членом 

пренебрегать нельзя.  

Определение области критических значений воздействия является важной 

практической задачей оценки адаптационных возможностей БС. При µ > µ𝑐𝑐𝑟𝑟 

происходит срыв адаптации — резкое ускорение деструкции, происходящее тем 

раньше, чем больше степень негативного воздействия µ. С увеличением  µ > µ𝑐𝑐𝑟𝑟 срыв 

адаптации происходит при меньших степенях повреждений . Момент срыва 

адаптации определяется условием (𝑑𝑑2𝐷𝐷/𝑑𝑑𝑑𝑑2 = 0).  

Когда адаптация существенна, то долговечность БС (уравн. 1.57)  

 τ𝑚𝑚𝑏𝑏 = ∫ [𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑exp(−µ/𝑥𝑥) − æ(1 − 𝑥𝑥)𝑚𝑚𝑐𝑐]−1𝑑𝑑𝑥𝑥1
1−𝐷𝐷 ,                (уравн.1.57) 

как и кинетика ее поврежденности , требует проведения численного анализа. 

Пример расчетов приведен на рис. 1.3 (кривые со срывом адаптации соответствуют 

типовой кривой гомеостаза биосистем, принятой в геронтологии). 
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соответствуют типовой кривой гомеостаза биосистем, принятой в геронто-
логии).

Изложенную методологию можно использовать для оценки средней про-
должительности жизни τmb популяции. Зависимости D(τ) и 1−D(τ) мож-
но рассматривать как кумулятивную функцию распределения смертности 
и функцию дожития, dD/dτ и (dD/dτ)/[1−D(τ)] — как плотность распределе-
ния смертности и интенсивность смертности.

Для молодого, среднего и старшего возраста расчетные кривые интенсив-
ности смертности удовлетворяют закону Гомпертца–Мейкхема. Для детского 
возраста эти кривые проходят существенно выше, чем для молодого и сред-
него возраста.

Феноменологическая математическая модель влияния окружающей среды 
на старение биосистем концептуально основана на медицинской доктрине 
адаптационного реагирования, выводах биологической термодинамики, ки-
нетике химических каталитических реакций, кинетической теории прочно-
сти твердых тел (неживых систем).

Модель предполагает, что отклик («брутто-кинетика») БС любого уровня 
есть конкуренция с момента рождения двух противоположно направлен-

Рис. 1.3. Зависимости Y(τ) поврежденности (D) и функции дожития (1−D) БС от 
времени τ при æ = 10 и m

d,r
 =2 (µ

cr
  = 1,248, D

cr
  = 0,616) для различных значений 

µ: кривая 1 — 1,5; кривые 2 и 5 — 1,3; кривая 3 — 1,2; кривая 4 — 1,1.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ных процессов: деструкции функциональных связей БС под влиянием ОС 
и их восстановления (рекомбинации нарушений). Введены параметры, отра-
жающие генетическую устойчивость, воздействие ОС и адаптационный от-
клик. Предполагается, что кинетика различных состояний БС и ее переходов 
в новые (из донозологии в патологию, смерть, между уровнями донозологии 
и патологии) однотипна. Переходы в новые состояния происходят при срыве 
адаптации экспоненциально. В общем случае новое состояние имеет и новые 
параметры.

Предлагаемую методологию можно использовать на популяционном уров-
не при математической обработке и анализе статистических множеств.

Модель предполагает наличие устойчивых и неустойчивых состояний. Со-
стояния устойчивого динамического равновесия — докритические «долгожи-
вущие» — возникают в результате уравновешивания адаптации и деструкции 
при уровнях воздействия ОС ниже критического. Динамическое равновесие 
становится неустойчивым, когда скорость деструкции больше скорости реком-
бинации при уровне воздействия ОС выше критического. Тогда БС переходит 
в новое состояние. Критический уровень воздействия может стать основой ги-
гиенического нормирования воздействия неблагоприятного фактора.

Полученные закономерности хорошо согласуются с наблюдаемыми. Вве-
денный в работе безразмерный показатель — степень поврежденности си-
стемы — описывает риск БС находиться в определенном состоянии при лю-
бых видах внешнего воздействия. Его можно использовать для установления 
и прогнозирования причин наблюдаемых и возможных донозологических 
состояний, заболеваний, патологий и смерти.

Главной отличительной особенностью кинетики живой системы от нежи-
вой является физический смысл рекомбинации нарушенных связей. Он со-
стоит в самообновлении клеток БС в процессе ее обмена с ОС массой и энер-
гией. Для неживой же системы ее сопротивляемость к разрушению связана 
с восстановлением разорванных связей тепловыми флуктуациями.

Отличием является также выраженная автокаталитичность деструкции 
и рекомбинации по сравнению с неживой структурой. Вследствие этих раз-
личий наблюдается меньшая долговечность БС, так как самокопирование 
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клеток при их делении может происходить с ошибками. Иных принципиаль-
ных отличий в кинетике взаимодействия с окружающей средой живых и не-
живых систем нет (T. B. Kirkwood, 2000; Г. Р. Иваницкий, 2010).

Дальнейшее развитие данной математической модели требует анализа ос-
новного уравнения 1.46 при нестационарном воздействии ОС, исключения 
состояния «математического бессмертия», поиска эмпирических параме-
тров модели, оценки допустимых уровней воздействия окружающей среды 
по критерию допустимого риска, выработки рекомендаций по профилактике 
здоровья и принятию управленческих решений по улучшению качества жиз-
ни человека и окружающей среды.

В рамках предложенной модели необходимо учитывать и саморазвитие БС, 
если в правую часть уравнения 1.46 добавить положительный член, растущий 
с увеличением концентрации функциональных связей, а повышенную дет-
скую смертность отмечать параметрами μ(t) и æ(t), отражающими стресс при 
рождении и несовершенную адаптацию к новой ОС.

1.3.2. Оценка риска здоровью населения при стационарных и нестационар-
ных воздействиях негативных факторов окружающей среды на основе ки-
нетической теории старения живых систем

Процесс структуризации и деструктуризации материи представляет собой 
одну из основных форм ее движения. Выше (гл. 1.3.1) была изложена базовая 
математическая модель старения биологических систем. Концепция подхода 
основана на следующем постулате: постоянная адаптация БС к окружающей 
среде (ОС) с момента рождения системы до ее гибели и непрерывная струк-
туризация-деструктуризация БС — как противоположно направленные про-
цессы, обеспечивающие динамическое существование БС.

Скорость старения как скорость накопления повреждений БС в процессе 
гомеостаза рассматривается в виде двух конкурирующих альтернативных 
процессов — деструкции функциональных (системообразующих) связей БС 
и структурировании разрушенных связей (рекомбинации). Скорости конку-
рирующих процессов представлены в виде кинетических уравнений аутока-

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

талитических химических реакций65. Основными определяющими старение 
БС факторами являются: генетический фактор, фактор влияния ОС и фактор 
рекомбинации разрушенных связей БС. Воздействие ОС на БС рассматри-
вается как один из факторов, определяющих кинетику старения с момента 
рождения БС.

Базовая математическая модель в безразмерных величинах имеет вид:

(уравн. 1.58)

где D — степень повреждения БС (риск), (0 ≤ D ≤ 1); μ — безразмерный 
параметр воздействия ОС; æ = Kr/Kd = K0r/K0d — отношение констант ско-
ростей реакций рекомбинации разрушенных связей и их деструкции; 
Kd,r = K0d,0r ∙ exp(−Eg), Eg= Ea/kT — энергетический безразмерный параметр, 
определяющий уровень генетической устойчивости; k — постоянная Больц-
мана; Ea — энергия активации связи; T — абсолютная температура БС; 
t и τ = (Kd/n0) — астрономическое и биологическое (безразмерное) время; 
n0 — начальная концентрация функциональных связей БС — начальное ко-
личество физических связей в единице объема БС, определяющих степень 
старения БС; md,r> 0 — порядки реакций деструкции и рекомбинации связей.

В базовой модели параметры μ(τ) и æ(τ) считались постоянными, не за-
висящими от времени. Эта модель, основываясь на концепции адаптив-
ного реагирования, вводит понятие негативного воздействия ОС, крити-
ческого состояния БС и срыва адаптации. Она однотипна для БС любой 
сложности — клетки, ткани, органа, внутренней системы, организма, по-
пуляции.

Модель не описывает наблюдаемый в специальных токсикологических 
экспериментах отклик БС в виде затухающей осцилляции при импульсном 
(часы, сутки) введении токсиканта. Не рассмотрены также возможности ба-
зовой модели для описания детской смертности при рождении и в послеро-
довой период (в зависимости от возраста ребенка, географического места 

65 Аутокаталитичность — влияние продуктов реакции (в том числе образовавшейся биомассы, синтезиро-
ванных ферментов) на скорость протекания процесса.
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и социальных условий проживания) при изменении параметра негативного 
воздействия μ(τ) от текущего времени жизни τ.

Введем в базовую модель соответствующие поправки и дополнения и рас-
смотрим ее новые возможности, в том числе в условиях нестационарности 
негативного воздействия.

Учет истощения адаптационных резервов. Для учета истощения адапта-
ционных резервов со временем воздействия и степенью повреждения D ре-
комбинационный второй член в уравнении 1.48 запишем в виде

(уравн. 1.59)

где τr— характерное время релаксации истощения адаптационного резерва, 
например в результате ослабления иммунитета и других возможных причин, 
mem > 0.

Уравнение 1.59, в отличие от монотонно растущего рекомбинационного чле-
на с увеличением D в уравнении 1.58, отражает как увеличение, так и истощение 
адаптационных возможностей биосистемы в процессе поддержания гомеостаза.

Из условия экстремума уравн. 1.59 ∂Ar/∂D=0 вычисляется значение D = Ď, 
соответствующее максимуму скорости адаптации:

(уравн. 1.60)

С увеличением текущего времени жизни биосистемы τ экстремальное зна-
чение D = Ď уменьшается. В частном случае для mr = 1 наиболее характерных 
значений mem имеем:

(уравн. 1.61)

Базовая модель допускает математическое бессмертие БС при значениях 
параметра внешнего воздействия μ(t) < μcr(τ). Введение экспоненциального 
множителя в рекомбинационный член уравнения 1.49 запускает процесс, при 
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µ𝑐𝑐𝑟𝑟=(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) ln(
(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚2
(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚1

).
 (уравн. 1.56) 

𝜏𝜏𝑚𝑚𝑚𝑚 = ∫ [𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑exp(−µ/𝑥𝑥) − æ(1 − 𝑥𝑥)𝑚𝑚𝑟𝑟]−1𝑑𝑑𝑥𝑥1
1−𝐷𝐷 ,  (уравн.1.57) 

𝑑𝑑𝐷𝐷/𝑑𝑑τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp(µ/(1 − 𝐷𝐷)) − æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.58) 

−𝐴𝐴𝑟𝑟 = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 · exp (−τ/τ𝑟𝑟) ,  (уравн. 1.59) 

 �̂�𝐷 = 𝑚𝑚𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑟𝑟+𝑚𝑚𝑖𝑖𝑖𝑖

· æ · exp (− τ
τ𝑟𝑟
).  (уравн. 1.60) 

𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑒𝑒 = æexp (−/𝑟𝑟 {
0,50 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  

. (уравн. 1.61) 

µ(τ) = µ𝑒𝑒𝑒𝑒(τ) {1 − exp [−(
τ
τ1
)
γ
]} {1 + [𝑎𝑎 · exp (− τ

τ2
)] sin βτ},   (уравн. 1.62) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05.  (уравн.1.63) 

  0,33 при 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 2 
 0,25 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 3

5 

τ𝑚𝑚𝑚𝑚 =

{ 
 
  
(1/|µ + 2 −𝑚𝑚𝑑𝑑|) · exp(−µ),  𝑚𝑚𝑑𝑑 < 2 

(τ𝑚𝑚𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 ≅ √
π
2 · µ

3
2 · exp(−µ) , при 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ

√2πµ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · (𝑚𝑚𝑑𝑑 − 2)𝑚𝑚𝑑𝑑−
3
2 · exp(2 − 𝑚𝑚𝑑𝑑) ,𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ 

(1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑exp[/(1 − 𝐷𝐷)] = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟,  (уравн. 1.53) 

𝑚𝑚𝑟𝑟 ∙ (1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) = 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟 ∙ [µ𝑐𝑐𝑟𝑟/(1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)  − 𝑚𝑚𝑑𝑑].  (уравн. 1.54) 

𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟=[1+2µ𝑐𝑐𝑟𝑟/(𝑀𝑀+µ𝑑𝑑−𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟)]
−1

𝑀𝑀=𝑀(µ𝑑𝑑−𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟)2+4µ𝑐𝑐𝑟𝑟𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟
,  (уравн. 1.55) 

æ=𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟−𝑚𝑚𝑟𝑟·(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚𝑑𝑑·exp(
µ𝑐𝑐𝑟𝑟

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
),

µ𝑐𝑐𝑟𝑟=(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) ln(
(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚2
(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚1

).
 (уравн. 1.56) 

𝜏𝜏𝑚𝑚𝑚𝑚 = ∫ [𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑exp(−µ/𝑥𝑥) − æ(1 − 𝑥𝑥)𝑚𝑚𝑟𝑟]−1𝑑𝑑𝑥𝑥1
1−𝐷𝐷 ,  (уравн.1.57) 

𝑑𝑑𝐷𝐷/𝑑𝑑τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp(µ/(1 − 𝐷𝐷)) − æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.58) 

−𝐴𝐴𝑟𝑟 = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 · exp (−τ/τ𝑟𝑟) ,  (уравн. 1.59) 

 �̂�𝐷 = 𝑚𝑚𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑟𝑟+𝑚𝑚𝑖𝑖𝑖𝑖

· æ · exp (− τ
τ𝑟𝑟
).  (уравн. 1.60) 

𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑒𝑒 = æexp (−/𝑟𝑟 {
0,50 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  

. (уравн. 1.61) 

µ(τ) = µ𝑒𝑒𝑒𝑒(τ) {1 − exp [−(
τ
τ1
)
γ
]} {1 + [𝑎𝑎 · exp (− τ

τ2
)] sin βτ},   (уравн. 1.62) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05.  (уравн.1.63) 

  0,33 при 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 2 
 0,25 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 3

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

котором действующая исходно докритическая величина μ(τ) через некоторое 
время «условного бессмертия» БС оказывается для нее критической.

Произведение æ ∙ exp(−τ
τ  r) в рекомбинационном члене за это время успевает 

уменьшиться настолько, что создает возможность перехода системы из под-
критического в надкритическое состояние. Таким образом, состояние бес-
смертия исключается при любых значениях параметра μ(τ) > 0 (рис. 1.4).

Учет нестационарности негативного воздействия окружающей среды
Характер негативного воздействия на БС чаще всего является нестаци-

онарным, в том числе стохастическим. Однако длительные стохастические 
воздействия ОС на БС можно свести к квазистационарному простым усред-
нением интенсивности воздействия ОС при условии незначительных ее коле-
баний вблизи среднего значения.

При чрезвычайных ситуациях аварийного характера могут возникнуть 
резкие изменения негативного воздействия во времени. Такие воздействия 
необходимо учитывать в модели, вводя реальные зависимости μ(τ).

Введение зависимости μ от времени τ принципиально усложняет решение 
кинетического уравнения 1.58, сводя его к численным методам (рис. 1.5).

Особый интерес представляют случаи импульсного токсического воздей-
ствия на БС. На основании анализа и обобщения результатов экспериментов, 
приведенных Т. Н. Грибановой и соавт. (1998), описаны математически об-
щие закономерности адаптационной способности организма при повторных 
химических воздействиях. Подтверждение достоверности и повторяемости 
явлений было проведено на различных уровнях биологических организаций 
(целостного организма, отдельных органов).

Было установлено, что динамика адаптационных процессов при воздей-
ствии любых химических веществ независимо от пути их поступления, 
уровня воздействия и показателя, по которому оценивается действие ток-
сиканта, характеризуется затухающей колебательной кривой. Сделан вывод, 
что характер изменения адаптационной способности организма не является 
случайным и единичным, а является универсальным и обусловлен причин-
но-следственной связью между химическим агентом окружающей среды 
и определенной совокупностью внутренних свойств биосистемы.
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Рис. 1.4. Зависимость степени повреждения БС D от времени τ. Кривые 1 (µ=1,1); 
2 (µ=1,2); 3 (µ=1,3); 4 (µ=1,5) соответствуют кинетическому уравнению 

старения (уравн. 1.58) при значениях параметров k=10, m
d
=m

r
=2; (для этого случая 

µ
cr
=1,248, D

cr
=0,616); кривая 5 (µ=1,2) соответствует кинетическому уравнению 

(уравн. 1.58) с рекомбинационным членом (1.59), в котором m
em

=0 и τ
r
=5. 

Рис. 1.5. Зависимость степени повреждения БС D от времени τ для 
кинетического уравнения старения (1) при æ =0, m

d
=2. 

Пунктиром обозначен участок кинетической кривой при µ=0,5 и  τ > 0,7. 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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Пунктиром обозначен участок кинетической кривой при µ = 0,5 и τ > 0,7.

Кривая 1: µ(τ) = {0,5 при 0 ≤ τ ≤ 0,7
0,1 при τ > 0,7 , 

Кривая 2: µ(τ) = {0,3 ∙ |sin[8,37 ∙ (τ − 5)]| при 0,5 < τ < 1,25.

При чрезвычайных ситуациях аварийного характера могут возникнуть резкие 

изменения негативного воздействия во времени. Такие воздействия необходимо 

учитывать в модели, вводя реальные зависимости µ(τ).  

Введение зависимости µ от времени τ принципиально усложняет решение 

кинетического уравнения 1.58, сводя его к численным методам (рис. 1.5).  

Особый интерес представляют случаи импульсного токсического воздействия 

на БС. На основании анализа и обобщения результатов экспериментов, приведенных

Т. Н. Грибановой и соавт. (1998), описаны математически общие закономерности 

адаптационной способности организма при повторных химических воздействиях. 

Подтверждение достоверности и повторяемости явлений было проведено на 

различных уровнях биологических организаций (целостного организма, отдельных 

органов). 

Было установлено, что динамика адаптационных процессов при воздействии 

любых химических веществ независимо от пути их поступления, уровня воздействия 

и показателя, по которому оценивается действие токсиканта, характеризуется 

затухающей колебательной кривой. Сделан вывод, что характер изменения 

адаптационной способности организма не является случайным и единичным, а 

является универсальным и обусловлен причинно-следственной связью между 

химическим агентом окружающей среды и определенной совокупностью внутренних 

свойств биосистемы. 

Биологический адаптационный отклик системы может иметь временное 

запаздывание, зависящее от свойств токсиканта и пути его поступления в организм. 

Отклик системы при таких воздействиях яда в переносимых дозах представляет собой 

затухающую осциллирующую кривую, стремящуюся к некоторому установившемуся 

значению (рис. 1.6). Длительность осцилляции наблюдалась до десятков суток при 

0,1 при 0 ≤ τ ≤ 0,5 и τ ≥ 1,25
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Биологический адаптационный отклик системы может иметь временное 
запаздывание, зависящее от свойств токсиканта и пути его поступления 
в организм. Отклик системы при таких воздействиях яда в переносимых до-
зах представляет собой затухающую осциллирующую кривую, стремящуюся 
к некоторому установившемуся значению (рис. 1.6). Длительность осцилля-
ции наблюдалась до десятков суток при длительности первичных импульсов 
(поступление яда) в пределах одних суток.

Изменение параметра μ(τ), связанное с «внутренними» свойствами био-
системы — запаздыванием ее отклика на изменение внешнего воздействия 
и «подстройкой» к оптимальному состоянию, можно учесть посредством 
ввода соответствующих функций:

(уравн. 1.62)

5 

τ𝑚𝑚𝑚𝑚 =

{ 
 
  
(1/|µ + 2 −𝑚𝑚𝑑𝑑|) · exp(−µ),  𝑚𝑚𝑑𝑑 < 2 

(τ𝑚𝑚𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 ≅ √
π
2 · µ

3
2 · exp(−µ) , при 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ

√2πµ1−𝑚𝑚𝑑𝑑 · (𝑚𝑚𝑑𝑑 − 2)𝑚𝑚𝑑𝑑−
3
2 · exp(2 − 𝑚𝑚𝑑𝑑) ,𝑚𝑚𝑑𝑑 = 2 + µ 

(1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑exp[/(1 − 𝐷𝐷)] = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟,  (уравн. 1.53) 

𝑚𝑚𝑟𝑟 ∙ (1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) = 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟 ∙ [µ𝑐𝑐𝑟𝑟/(1 − 𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)  − 𝑚𝑚𝑑𝑑].  (уравн. 1.54) 

𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟=[1+2µ𝑐𝑐𝑟𝑟/(𝑀𝑀+µ𝑑𝑑−𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟)]
−1

𝑀𝑀=𝑀(µ𝑑𝑑−𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟)2+4µ𝑐𝑐𝑟𝑟𝑚𝑚𝑐𝑐𝑟𝑟
,  (уравн. 1.55) 

æ=𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟−𝑚𝑚𝑟𝑟·(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚𝑑𝑑·exp(
µ𝑐𝑐𝑟𝑟

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
),

µ𝑐𝑐𝑟𝑟=(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) ln(
(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚2
(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑚𝑚1

).
 (уравн. 1.56) 

𝜏𝜏𝑚𝑚𝑚𝑚 = ∫ [𝑥𝑥𝑚𝑚𝑑𝑑exp(−µ/𝑥𝑥) − æ(1 − 𝑥𝑥)𝑚𝑚𝑟𝑟]−1𝑑𝑑𝑥𝑥1
1−𝐷𝐷 ,  (уравн.1.57) 

𝑑𝑑𝐷𝐷/𝑑𝑑τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp(µ/(1 − 𝐷𝐷)) − æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟, (уравн. 1.58) 

−𝐴𝐴𝑟𝑟 = æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 · exp (−τ/τ𝑟𝑟) ,  (уравн. 1.59) 

 �̂�𝐷 = 𝑚𝑚𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑟𝑟+𝑚𝑚𝑖𝑖𝑖𝑖

· æ · exp (− τ
τ𝑟𝑟
).  (уравн. 1.60) 

𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑒𝑒 = æexp (−/𝑟𝑟 {
0,50 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  

. (уравн. 1.61) 

µ(τ) = µ𝑒𝑒𝑒𝑒(τ) {1 − exp [−(
τ
τ1
)
γ
]} {1 + [𝑎𝑎 · exp (− τ

τ2
)] sin βτ},   (уравн. 1.62) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05.  (уравн.1.63) 

  0,33 при 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 2 
 0,25 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 3

Рис. 1.6. Зависимость степени повреждения БС D от времени τ для кинетического уравнения 
1.58 при æ =0, m

d
=2. Кривая 1 соответствует случаю µ=0,1; кривая 3 соответствует 

значениям µ(τ) в виде зависимости (уравн. 1.62) при значениях параметров µ
en

=0,4; 
τ

1
=0,043; γ=2; α=0,4; τ

1
=0,368; β =18 при τ>0,5. Кривая 2 (пунктир) соответствует 

случаю, когда µ=0,4 при τ>0,5. Кривая 4 представляет собой алгебраическую разность 
между кривыми 3 и 1; кривая 5 — экспериментальные результаты оценки активности 

ферментов печени в зависимости от времени отклика биосистемы, приведенные 
С. Н. Голиковым и соавт. (1986), при импульсном токсическом воздействии на животных
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где μen(τ) — функция изменения интенсивности внешнего негативного воз-
действия ОС; γ и τ1— параметры, характеризующие запаздывание отклика 
биосистемы; τ2— характерное время релаксации процесса затухания осцил-
ляции; α и β— амплитуда и круговая частота осцилляции.

Из уравнения 1.62 следует, что в случае μen(τ) = const, амплитуда α порядка 
единицы и γ >1; начиная с момента времени τ = 0 постоянное значение μ(τ) 
с точностью до 5% достигается при значении τ ≅ τ = 3(τ1, τ2)max, так как:

(уравн. 1.63)

При значениях τ > τ с точностью не ниже 5% можно считать, что μ(τ) = μen(τ).
Возможности моделирования детской смертности и смертности долго-

жителей
Детская смертность, как правило, существенно выше, чем в молодом и зре-

лом возрасте, заметно различается в зависимости от места рождения ребен-
ка, социальных условий, медицинского обслуживания. Максимум детской 
смертности наблюдается сразу после рождения ребенка и в послеродовой пе-
риод в первый год жизни, уменьшаясь к 10–15 годам. Дети могут рождаться 
с врожденными дефектами, испытывать родовые травмы и сильный нервный 
стресс при рождении, попадая в новую для себя окружающую среду.

Таким образом, БС исходно может быть подвергнута краткосрочному (стресс 
при рождении, родовые травмы) или долгосрочному (дефекты БС, возникаю-
щие в процессе развития плода) негативному воздействию, которое необходи-
мо учитывать при дальнейшей адаптации БС. Базовая математическая модель 
предполагает одинаковые условия состояния детей при рождении.

Вариабельность базовой модели, необходимая для описания реально наблю-
даемой клинической картины детской смертности и последующего влияния ис-
ходных дефектов БС, может быть достигнута введением параметра начального 
негативного воздействия μ0(τ), дополнительного к параметру негативного воз-
действия ОС μ1(τ), изменяя его амплитуду, длительность и характер зависимости 
от времени:

(уравн. 1.64)

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Имеющиеся клинические факты констатируют существенное замедление 
с возрастом скорости смертности долгожителей (В. Н. Крутько и соавт., 2002). 
Математическая модель Гомпертца–Мейкxема этого замедления не учитыва-
ет. Анализ характера замедления интенсивности смертности долгожителей 
позволяет это замедление учесть введением дополнительного коэффициен-
та θ в показатель экспоненты в уравнении 1.58 в виде exp(µ/(1-θ ∙ D)), 0 ≤θ <1. 
Введение такого коэффициента позволяет исключить срыв адаптации, про-
исходящий математически при бесконечно большой скорости  и после не-
которых значений τ замедлить процесс накопления повреждений D до нуле-
вой скорости при D = 1. При этом начало замедления процесса будет зависеть 
от величины θ: чем больше θ, тем при меньших значениях D будет наблюдать-
ся уменьшение скорости повреждений (рис. 1.7).

В окончательном варианте, с учетом всех наблюдаемых особенностей су-
ществования БС в процессе ее взаимодействия с ОС, уравнение кинетики 
старения примет вид:

(уравн.1.65)

где μ(τ) =  μi(τ), а источники i-х негативных нагрузок μi(τ), их интенсив-
ность, длительность и характер зависимости от времени определяются со-
циальными условиями (для человека), видом и качеством ОС (вода, воздух, 
почва, продукты питания), типом воздействия (химическое, радиационное, 
биологическое и др.), повреждениями зародыша в процессе развития, родо-
выми травмами, стрессом при рождении и др.

При импульсных токсических воздействиях на БС, когда время внешнего 
воздействия существенно меньше характерного времени биологического от-
клика БС, следует учитывать запаздывание биологического отклика БС.

Динамика старения и риски состояния здоровья отыскиваются численным 
интегрированием уравнения 1.65. В результате получаем уравнение 1.66:

(уравн. 1.66)

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 
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Продолжительность жизни (долговечность) БС τ = τmb отыскивается из ре-
шения уравнения 1.66; при значении поврежденности БС D = 1 — из решения 
уравнения 1.67:

(уравн. 1.67)

Биологический возраст БС определяется степенью поврежденности D.
Кинетическое уравнение 1.65 содержит параметры, которые могут быть 

получены из специальных медико-экологических экспериментов и об-
следований состояния здоровья населения и качества ОС, начиная с ус-
ловий стационарности ОС. Это позволяет вначале исключить параметры 
нестацио нарности, а затем сократить и иные параметры исходя из принципа 
максимальной простоты модели и достаточной точности оценок, рассматри-
вая отдельно периоды детства, зрелости, старости и долгожительства.

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
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Рис. 1.7. Сравнение расчетных результатов, полученных по кинетической теории старения, 
с экспериментальными данными В. Н. Крутько и соавт. (2002) для когорт населения 
по показателям кумулятивной функции смертности D(τ), плотности вероятности 

распределения смертности dD/dτ, кумулятивной функции дожития 1−D(τ). Результаты 
получены из решений кинетического уравнения 1.55 при µ=1,2; m

d
=m

r
=1; θ=0,4; æ=34; m

em
=3, 

τ
r
=∞ для функций: dD/dτ (кривая 5), D (кривая 3), 1−D (кривая 4). Экспериментальные 

данные соответствуют функциям: D (кривая 2), 1−D (кривая 1), dD/dτ (дискретные 
экспериментальные значения, нормировка расчетных и экспериментальных данных для 

проведения сравнения выполнена при τ=0,3). На оси абсцисс τ=1 соответствует t = 100 лет.
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Для каждой индивидуальной БС вследствие действия второго начала тер-
модинамики (закона возрастания энтропии) физическая гибель системы 
со временем неизбежна. Закон предполагает неизбежность накопления хаоса 
со временем в любой открытой системе.

Вследствие этого типы старения могут проявляться множеством конкрет-
ных механизмов старения как в одном организме, так и для организмов раз-
ных видов. Различные механизмы старения приводят к одному и тому же 
интегральному результату — накоплению повреждений БС и, как следствие, 
ослаблению адаптации.

Количество параметров, требуемых для описания кинетики старения, 
в общем случае определяется степенью детализации решения (для каждой 
индивидуальной БС, каждой когорты и популяции имеет место свой набор 
параметров, отличающихся в той степени, в какой наблюдаются реальные от-
личия индивидуальных БС или их множеств, с теми особенностями, которые 
обусловлены характеристиками ОС).

Однако, как следует из наблюдений и представленной математической мо-
дели, отражающей реальные свойства БС, скорость процесса старения может 
быть замедлена, поврежденность системы уменьшена. Долговечность может 
увеличиваться при уменьшении интенсивности негативных нагрузок и повы-
шении адаптационных способностей БС.

Уменьшение скорости старения
Рассмотрим два возможных случая уменьшения скорости старения: изме-

нение внешнего воздействия и саморегуляцию.
В первом случае наиболее эффективными являются целенаправленные 

действия по уменьшению уровня негативного воздействия окружающей сре-
ды — μ(τ). Такое управленческое воздействие может быть предпринято лишь 
на основе результатов медико-экологического мониторинга состояния здоро-
вья БС, качества ОС и оценок рисков здоровью (при установлении основного 
источника негативного влияния и этиологии заболевания).

Уменьшение интенсивности негативного воздействия приводит к измене-
нию уровня состояния здоровья БС на соответствующий меньшей скорости 
старения и увеличению продолжительности жизни. Медицинское вмеша-
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тельство может привести лишь к временному улучшению состояния здоро-
вья, так как возврат БС и те же внешние условия приведут к продолжению 
процесса старения при той же интенсивности негативного воздействия ОС.

Другой механизм уменьшения скорости старения обусловлен активным 
саморегулированием процесса адаптации за счет прямой биологической 
функциональной связи между интенсивностью негативного воздействия μ(τ) 
и скоростью адаптации БС66. Введем такую связь в рекомбинационный член 
уравнения 1.55:

(уравн. 1.68)

где δ > 0 — параметр, отражающий степень отклика рекомбинационной спо-
собности БС на негативное воздействие.
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будет уже определяться не столько первым деструктивным членом, сколько 
биологически определенным временем релаксации τr, входящим в экспонен-
циальный множитель рекомбинационного члена уравнения 1.65. Однако при 
выходе БС из зоны подкритических состояний ее по-прежнему неизбежно 
ждет срыв адаптации.

Рассмотренный выше кинетический подход позволяет выполнять оцен-
ки интегральных показателей здоровья населения (риска смертности D(τ), 
функции дожития (1−D(τ)), интенсивности смертности ∂D/∂τ/(1−D(τ)), плот-
ности вероятности смертности dD/dτ и продолжительности жизни t) при из-
вестных значениях параметров математической модели, которые могут быть 
получены при специальной обработке статистических медицинских данных 
(методика такого поиска параметров представлена в гл. 1.3.1).

В то же время для оценки рисков возникновения и развития отдельных 
видов патологий для ограниченных когорт населения (или отдельных лиц) 

66 Рассмотренный вариант саморегулирования является гипотетическим. Возможность и характер БС осущест-
влять единичные или повторные акты саморегулирования требует специального медицинского эксперимен-
тального подтверждения. Саморегулирование можно также учесть, сделав в рекомбинационном члене замену.  
Dmr → (D+ ξ ∙µ)mr.
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𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
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 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

необходимы исходные данные по дифференциальным показателям здоровья, 
которые, как правило, недоступны исследователям. В этом случае возника-
ет необходимость формирования показателя клинических исходных данных 
(а также данных об их статистической представительности, достоверности 
и надежности с целью их пригодности для математической обработки), вклю-
чающего комплекс характеристик оценки биологического возраста, степени 
старения, состояния здоровья. В данном случае степень повреждения БС ма-
тематически может быть выражена в виде уравнения:

(уравн. 1.69)

где n — полное число показателей повреждения БС, Ni(τ) и Nicr— текущее зна-
чение i-го показателя старения БС и критическое значение этого показателя, 
соответствующее срыву адаптации и достижению значения D = 1; gi — весо-
вой множитель для i-го показателя старения, отражающий степень влияния 
каждого из них на процесс старения. При этом должно соблюдаться условие 
нормировки весовых множителей:  gi = 1. Весовые множители могут уста-
навливаться экспертно.

Изложенный выше методический подход математически описывает кине-
тику процессов структуризации-деструктуризации биологической системы 
любого иерархического уровня (от момента рождения до перехода в патоло-
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погенное и природное), так и внутренние негативные факторы, возникающие 
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Рассмотренный кинетический подход отражает современные научные 
представления о существе жизни как о процессе детерминированной случай-
ности или случайной детерминированности (Ю. П. Лисицын и соавт., 1992), 
адаптивно «фильтрующем» через сеть ограничений развития особенности 
генотипа и таким образом создающем набор возможных фенотипов.
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Биологический возраст определяется степенью повреждения БС — D(τ), 
а биологическое время τ течет с разной скоростью в зависимости от биоло-
гического возраста D, в то время как астрономическое время t течет с посто-
янной скоростью. Скорость течения биологического времени определяется 
зависимостью скорости изменения степени повреждения D от времени τ, 
которая не линейна (наибольшие скорости течения биологического времени 
наблюдаются в детском возрасте и в старости, наименьшие — в зрелом воз-
расте и среди долгожителей).

Генетический параметр является наиболее устойчивым на протяжении всей 
жизни БС. Однако даже небольшие его вариации (а Eg) могут существенно 
влиять на биологическое время. Так, например, при номинальном значении 
Eg = 5 биологическое время БС со значением 1,05 Eg будет протекать примерно 
в 1,3 раза медленнее времени другой БС, имеющей номинальное значение Eg.

Наиболее сложным членом математической модели является член струк-
туризации (адаптации) биологической системы, отражающий временную 
обратную связь «чем больше степень деструкции, тем больше скорость вос-
становления функций БС», которая с течением времени из-за истощения адап-
тационных ресурсов нарушается, а срыв адаптации становится неизбежным. 
Принципиально возможно расширение модели до саморегулирующейся си-
стемы посредством математического описания непрерывного колебательного 
процесса вблизи критического состояния, обусловленного прямой зависимо-
стью параметра адаптации от величины параметра негативного воздействия.

Кинетическая математическая модель старения построена на конкурен-
ции двух противоположно направленных процессов — деструкции и струк-
турирования функциональных связей БС. Она предполагает критическое 
явление: срыв адаптации при негативных воздействиях выше критических 
и более медленный процесс старения при меньших нагрузках с последующим 
срывом адаптации из-за истощения адаптационных ресурсов. Подобные кри-
тические явления наблюдаются и при иных видах конкурирующих процессов 
в неживых системах. Количественный показатель степени повреждения D(τ), 
нормированный на единицу, должен содержать комплекс измеряемых или 
экспертно оцениваемых характеристик здоровья.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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Предложенная структура математической модели старения и ее параметры 
позволяют описывать известные результаты наблюдений медицинской ста-
тистики, потенциально оценивать риски заболеваний и патологий как инди-
видуальной БС, так и БС когорт и популяций, идентифицировать негативные 
воздействия. Модель является гибкой, позволяет развивать подход к саморе-
гулированию БС, вводить начальные условия кинетики адаптации, возник-
новение повреждений при развитии зародыша, моделирование физиологиче-
ских процессов в организме и их взаимодействие на основе различного типа 
разветвленных аутокаталитических реакций в элементах БС и регулирующе-
го системообразующего фактора, определяемого основной целью БС.

Наконец важно подчеркнуть, что основой изложенной кинетической тео-
рии старения живых систем явилась кинетическая теория прочности твердых 
тел (неживых систем) — математические модели имеют одинаковое матема-
тическое описание кинетики разрушения и одинаковую структуру. Различие 
заключается в физическом смысле рекомбинации разрушенных связей и в бо-
лее сложной кинетике процесса деструкции−структурирования. Для живых 
систем рекомбинация определяется воспроизведением состарившихся кле-
ток, а для неживых — восстановлением разорванных связей в результате 
случайных тепловых флуктуаций. Никаких иных принципиальных отличий 
в кинетических теориях старения живых и неживых систем не наблюдается.

1.3.3. Статистические подходы к оценке риска донозологических и патологи-
ческих состояний при воздействии негативных факторов окружающей среды

Поиск показателей здоровья, значимых и пригодных для использования 
в кинетической теории, может быть облегчен их статистическим анализом. 
Специальный метод их статистического анализа может быть также успешно 
применен для предварительной оценки рисков возможных донозологических 
и патологических состояний. Ниже приведены наиболее часто встречающиеся 
в медицинской клинической практике частотные распределения биохимиче-
ских показателей здоровья, статистические методы их обработки и статисти-
ческий подход к оценке риска здоровью по индивидуальным характеристикам.
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Показатели здоровья являются случайными величинами. Одним из основ-
ных критериев влияния негативных факторов окружающей среды на здоро-
вье является различие статистических множеств показателей здоровья в ис-
следуемом и контрольном районах.

Под контрольным подразумевается район (территория), где предположи-
тельно экологические факторы исследуемого района отсутствуют, остальные 
важные характеристики окружающей среды и здоровья населения в обоих 
районах одинаковы.

Отсутствие экологически приоритетных факторов влияния в контрольном рай-
оне устанавливается сравнением экологических показателей качества ОС (вода, 
воздух, почва, продукты питания) и результатов анализа содержания приоритет-
ных экотоксикантов в биосубстратах (кровь, моча, волосы, ногти) проживающих 
на сравниваемых территориях. В связи с этим необходимо знать виды возможных 
статистических распределений показателей здоровья, статистические параметры 
распределений и выбрать критерии совпадения статистических множеств.

Статистический анализ множества реальных частотных распределений 
показателей здоровья на организменном, органном, системном и биохими-
ческом уровнях показал возможность существования трех видов статисти-
ческих непрерывных распределений: нормальное, логнормальное и асимме-
тричное полимодальное.

Виды характерных статистических распределений показателей здоровья
а) Нормальное распределение
Непрерывная случайная величина L называется нормально распределен-

ной с параметрами m и s (m, s = соnst, s > 0), если ее функция плотности рас-
пределения P(L) имеет вид:

(уравн. 1.70)

где m = M(L) — математическое ожидание; σ2— дисперсия; (s = √σ2— среднее 
квадратичное отклонение).

График функции P(L) называют нормальной кривой или кривой Гаус-
са. В точке L = M кривая имеет максимум, а точки L = M ± σ являют-

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ся точками перегиба кривой, которая симметрична относительно L = M 
(рис. 1.8).

Вид кривой Гаусса зависит от значений M и σ; значения M сдвигают кри-
вые конгруэнтно, значения σ изменяют форму кривой. С увеличением σ кри-
вая становится более пологой, с уменьшением — более узкой. Распределение 
L = N(M = 0, σ = 1) называют стандартным нормальным распределением.

в) Логарифмически нормальное (логнормальное) распределение
Случайная величина Y имеет логнормальное распределение, если ln(Y) со-

ответствует нормальному распределению; или если величина x имеет нор-
мальное распределение, то величина y = exp(x) имеет логнормальное распре-
деление. Плотность логнормального распределения (рис. 1.9):

(уравн. 1.71)

Средняя величина m = a ∙ exp(0,5σ2), дисперсия D = a2 ∙ exp(σ2) ∙ (exp(σ2)−1).
с) Асимметричное полимодальное распределение
Согласно опубликованным в литературе экспериментальным данным, 

а также результатам клинических обследований населения, проживающего 
вблизи химически опасных объектов, частотные распределения физиологи-
ческих показателей (в дальнейшем показатели) при клинических обследова-
ниях могут представлять собой, как правило, асимметричные кривые, не со-
ответствующие в общем случае закону нормального распределения. Однако, 
несмотря на это, для удобства статистической обработки делается априорное 
допущение о соответствии этих распределений нормальному закону.

Частотные распределения показателей, встречающиеся на практике, труд-
но разделить на области «нормы» и «патологии», так как они четко не разде-
ляются на дихотомические, и тем более полимодальные (хотя явное разде-
ление наблюдается в редких случаях). Они не имеют различных выделенных 
пиков, из которых один соответствовал бы «нормальному» состоянию здоро-
вья, а другой — «патологическому».

На практике анализируются показатели смешанных групп людей, и одни 
и те же показатели для «больных» и «здоровых» перекрывают друг друга. 
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Это обстоятельство является типичным для частотных распределений по-
казателей.

В случае заметного «вырождения» фактического распределения показате-
ля в сторону дихотометрии или полимодальности, особенно при наблюдении 
областей показателей, лежащих за пределами установленных численных по-
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Отсутствие экологически приоритетных факторов влияния в контрольном 

районе устанавливается сравнением экологических показателей качества ОС (вода, 

воздух, почва, продукты питания) и результатов анализа содержания приоритетных 

экотоксикантов в биосубстратах (кровь, моча, волосы, ногти) проживающих на 

сравниваемых территориях. В связи с этим необходимо знать виды возможных 

статистических распределений показателей здоровья, статистические параметры 

распределений и выбрать критерии совпадения статистических множеств.  

Статистический анализ множества реальных частотных распределений 

показателей здоровья на организменном, органном, системном и биохимическом 

уровнях показал возможность существования трех видов статистических 

непрерывных распределений: нормальное, логнормальное и асимметричное 

полимодальное.  

Виды характерных статистических распределений показателей здоровья 

а) Нормальное распределение 

Непрерывная случайная величина  называется нормально распределенной с 

параметрами 𝑚𝑚 и  (𝑚𝑚,   соnst, ), если ее функция плотности распределения 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) имеет вид: 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π

∙ exp(−(𝐿𝐿 −𝑚𝑚)2/(2 ∙ σ2)),   (уравн. 1.70) 

где𝑚𝑚 = 𝑀𝑀(𝐿𝐿) — математическое ожидание;σ2 — дисперсия (𝑠𝑠 = √σ2  — среднее 
квадратичное отклонение).  

 

График функции 𝑃𝑃(𝐿𝐿) называют нормальной кривой или кривой Гаусса. В 

точке 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀 кривая имеет максимум, а точки 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀 ± σ являются точками перегиба 

кривой, которая симметрична относительно 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀(рис. 1.8). 

 

  0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
0.00

0.05

0.10

0.15

0.20

m m
 m L

P(L)

 

 

 

71 
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точке 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀 кривая имеет максимум, а точки 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀 ± σ являются точками перегиба 

кривой, которая симметрична относительно 𝐿𝐿 = 𝑀𝑀(рис. 1.8). 
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Рис. 1.8. Функция плотности нормального распределения

Рис. 1.9. Функция плотности логарифмически нормального 
распределения с различными значениями дисперсий

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

граничных нормативов, возможно и целесообразно разделять смешанную 
функцию распределения (смешанную по «норме» и «патологии») анализируе-
мого показателя на отдельные функции распределения — для «нормы» и «па-
тологии». Для каждой группы таких условных категорий состояния здоровья 
функция распределения показателя предполагается соответствующей нор-
мальному распределению.

Такое разделение целесообразно проводить при анализе причинно-след-
ственных связей заболеваемости и источников негативного влияния для раз-
дельного изучения «нормальных» и «патологических» групп.

Предположим, что P(L) — непрерывная функция распределения частоты P 
по значению показателя L. При увеличении числа наблюдений P можно рас-
сматривать как величину, приближающуюся к плотности вероятности на-
блюдения показателя.

При этом область изменения накопленной вероятности соответствует ин-
тервалу [0,1], а область изменения показателя L в общем случае не ограниче-
на, т. е. может изменяться от -∞ до +∞.

В соответствии с принятыми условиями такую функцию можно разложить 
в ряд по функциям Гаусса:

(уравн. 1.72)

где n — количество членов разложения, достаточное для требуемой точ-
ности аппроксимации разложения, i — порядковый номер члена разложе-
ния, Pi(L) — i-я функция Гаусса, имеющая свои индивидуальные параметры: 
дисперсию σ2

Li и среднее значение, Li , gi — константа — весовой множитель 
i-го члена разложения, представляющий собой полную вероятность наблю-
дения показателей i-го члена разложения.

В соответствии со свойствами функции Гаусса и определениями математи-
ческой статистики параметры распределения можно найти следующим обра-
зом:

(уравн. 1.73)

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 
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(уравн. 1.74)

(уравн. 1.75)

где Lα — значение показателя L, выше которого вероятность иметь значение 
L ≥Lα равна α (α — накопленная вероятность).

Уравнения 1.73–1.75 справедливы для произвольного вида гладкой кривой 
P(L). Аналогичным образом записываются выражения для каждого члена 
уравнений 1.73–1.75:

(уравн. 1.76)

(уравн. 1.77)

(уравн. 1.78)

Условия нормировки для уравнений 1.70–1.76:

(уравн. 1.79)

Так как каждый член разложения 1.72 представляет собой нормальное рас-
пределение, сохраняется возможность оперировать с каждым членом разло-
жения параметрами нормального распределения. Зная статистические пара-
метры i-го члена разложения, после определенных преобразований нетрудно 
отыскать статистические параметры «смешанного» распределения:

(уравн. 1.80)

(уравн. 1.81)

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

exp(− τ/τi)|τ=τ ≅ 0,05. (уравн.1.63)

µ(𝜏𝜏) = µ0(τ) + µ1(τ).  (уравн. 1.64) 

𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒 µ(τ)

1−ϑ𝜕𝜕] −  æ · 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒− τ
𝑟𝑟

), (уравн.1.65) 

𝐷𝐷(τ) = ∫ 𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕τ

τ
0 𝑑𝑑τ.  (уравн. 1.66) 

 ∫ [𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ𝜕τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 𝑑𝑑τ = 1.   (уравн. 1.67) 

𝜕𝜕𝐷𝐷/𝜕𝜕τ = (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(τ))/(1 − θ𝐷𝐷)𝜕 −  æ · [1 + δ ∙ µ(τ)𝜕 ∙ 𝐷𝐷𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝐷𝐷)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 ·
 exp(−τ/𝑟𝑟), (уравн. 1.68) 

𝐷𝐷(τ) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖 ∙ 𝑁𝑁𝑖𝑖(τ)
𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑟𝑟

𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.69) 

𝑃𝑃(𝐿𝐿) = 1
σ√2π ∙ exp (−(𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2/(2 ∙ σ2)), (уравн. 1.70) 

𝑃𝑃(𝑒𝑒) = 1
σ∙𝑥𝑥∙√2π ∙ exp (−(ln(𝑒𝑒) − ln(𝑎𝑎))2/(2 ∙ σ2)).  (уравн. 1.71) 

 𝑃𝑃(𝐿𝐿) = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖𝑃𝑃𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑛𝑛
𝑖𝑖=1 ,   (уравн. 1.72) 

𝐿𝐿 = ∫ 𝐿𝐿 ∙ 𝑃𝑃(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.73) 

𝜎𝜎𝐿𝐿
2 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ (𝐿𝐿 − 𝐿𝐿)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.74) 

𝛼𝛼 = ∫ 𝑃𝑃(𝐿𝐿) ∙ 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.75) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

т. е. среднее значение L и дисперсия σ2
L  полного распределения P(L) легко 

отыскиваются по соответствующим характеристикам гауссовых членов раз-
ложения с учетом их весовых коэффициентов gi.

Проведенный таким образом анализ результатов биохимических обследо-
ваний, в частности крови, показал, что в случаях заметного количества паци-
ентов, у которых часть показателей лежит существенно вне областей нормы 
(ниже или выше нормы), достаточно трех членов разложения.

В ряде случаев функция распределения может быть аппроксимирована од-
ним членом разложения 1.72, когда области «нормы» и «патологии» практи-
чески конгруэнтны или области «патологии» не наблюдаются.

Таким образом, представленный подход является развитием примене-
ния методов математической статистики в теории доказательной медици-
ны, расширяющим возможности математической обработки данных фи-
зиологических клинических измерений. Полимодальная статистическая 
модель точнее отражает количественные и качественные представления. 
Традиционно используемое на практике допущение об одномодальном (нор-
мальном) распределении физиологических показателей является частным 
случаем изложенного подхода. Это обобщение позволяет учесть «хвосты» 
реальных распределений и, таким образом, «патологические» области так же, 
как и «нормальную» область показателей, характеризовать средними значе-
ниями и дисперсиями, соответствующими нормальным членам разложения.

Ниже для примера практической реализации этого подхода представлены 
реальные функции распределения и параметры их аппроксимации для неко-
торых биохимических показателей крови67 (А. А. Викторов и соавт., 2011). Об-
щее число обследованных пациентов составляет 84 человека (рис. 1.10–1.12). 
Нормативы физиологических показателей для различных возрастов одина-
ковы.

Поиск членов ряда разложения представляет собой в существенной степе-
ни искусство исследователя. Первым этапом является оценка возможности 
аппроксимации частотного распределения одной функцией Гаусса, как, на-

67 Холинэстераза, альфа-2, общий белок — параметры биохимического анализа, использованные при выпол-
нении работы (табл. 1.1).



79

пример, на рис. 1.10. (Здесь дискретные наблюдения в правом «хвосте» соот-
ветствуют трем пациентам, и этими наблюдениями пренебрегается при даль-
нейшей аппроксимации ввиду их малости в общем множестве наблюдений).

При невозможности одномодальной аппроксимации оцениваются воз-
можности двух-, затем трехмодальной аппроксимации. При этом восста-
новление членов разложения начинается по левым и правым частям членов 
разложения с учетом незначительности влияния смежного члена разложе-
ния. Опыт подобной обработки показывает достаточность двух-трех итера-
ций. Оценка сходимости фактических данных и результатов аппроксимации 
производится по величине относительной погрешности расхождения исходя 
из реального числа обследований. Интегральное расхождение результатов 
не превышает 1%, дифференциальное, при отдельных значениях показате-
ля, — до 30 процентов.

Гистограмма на рис. 1.11 построена по реальным данным суммированием 
числа обследованных пациентов N, имеющих значение показателя L в равных 
интервалах шириной 1 ед. Сплошными линиями обозначены члены двухмо-
дального разложения N: N1, N2 и (N1+N2), построенные в выбранных коорди-

Рис. 1.10. Частотное распределение показателя крови «Холинэстераза», L.

а — гистограмма построена по реальным данным суммированием числа 
обследованных пациентов N, имеющих значение показателя L в равных 

интервалах шириной 100 ед. холинэстеразы (СНЕ): N=f(L);

б — плотность вероятности как функция безразмерного показателя U=(L-L
ср.

), 
гистограмма — перестроенная в этих координатах гистограмма (рис. 1.10а), сплошная 

линия — аппроксимация этого распределения одномодальной кривой Гаусса.

а б

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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натах N=f(L) для наглядности точности аппроксимации и выбора параметров. 
Вертикальными линиями обозначены границы нормы, соответствующие 
6 и 10 единицам.

Гистограмма на рис. 1.12 построена по данным суммирования числа об-
следованных N, имеющих значение показателя L в равных интервалах ши-
риной 2 ед. Сплошными линиями обозначены члены трехмодального раз-
ложения N: N1, N2, N3 и (N1+N2+N3), построенные в выбранных координатах 
N=f(L) для наглядности точности аппроксимации и выбора параметров. 
Вертикальными линиями обозначены границы нормы, соответствующие 
56 и 67 ед. Аппроксимирующие полимодальные кривые повторяют немоно-
тонности реального распределения и выделяют «хвосты», обусловленные 
областями патологии.

На рис. 1.13 для иллюстрации предложенного подхода приведены также 
результаты математической обработки данных частотного распределения 
концентрации изониазида в крови через 6 часов после приема стандартной 
дозы препарата. В полученных экспериментальных данных (гистограмма) би-
модальность отражает существование двух фенотипов — быстрых и медлен-
ных инактиваторов изониазида.

Рис. 1.11. Частотное распределение показателя крови «Альфа 2», L
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В таблице 1.1 приведены параметры аппроксимирующих функций Гаусса 
(рис. 1.8–1.12), найденные по изложенной выше методике.

Рис. 1.12. Частотное распределение 
показателя крови «Общий белок», L

Рис. 1.13. Частотное распределение концентрации 
изониазида С (мкг/мл) в крови пациентов через 6 часов 

после приема стандартной дозы препарата

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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Применение статистики малых множеств при сравнении показателей 
здоровья населения, проживающего в исследуемом и контрольном районах

При проведении медико-экологической диагностики устанавливаются за-
коны распределения случайных величин (показателей здоровья населения) 
в исследуемом и контрольном районах. Вычисляются параметры их распре-
деления и проверяются статистические гипотезы о совпадении/отличии двух 
сравниваемых статистических множеств.

Два сравниваемых статистических множества будем считать совпадающими, 
если подтверждаются статистические гипотезы о совпадении средних значе-
ний и дисперсий (для полимодальных распределений должен совпадать третий 
параметр — весовой множитель). При невыполнении хотя бы одного из этих 
условий статистические множества являются несовпадающими. Проверка 
на совпадение статистических множеств является одним из критериев оценки 
возможного влияния на здоровье населения экологических характеристик ис-
следуемого района, отличных от характеристик контрольного района.

Проверка статистических гипотез выполняется, как правило, в условиях 
малого объема этих групп населения, различающихся возрастом, полом, со-
циальными условиями и др., поэтому здесь рассматривается статистика ма-
лых множеств применительно к задачам диагностики в доказательной меди-
цине.

Методы принятия решений в условиях случайного характера данных рас-
сматриваются в теории проверки статистических гипотез. Статистическая 
гипотеза есть предположение о некоторых свойствах статистической сово-
купности, требующих проверки и подтверждения.

Типичная задача проверки гипотезы появляется, когда необходимо сделать 
вывод о выборе между двумя возможными (взаимоисключающими) альтер-
нативами. Например, когда необходимо определить, оказывает ли определен-
ный фактор влияние на здоровье людей (нулевая гипотеза H0) или нет (аль-
тернативная гипотеза H1).

Формально в качестве нулевой гипотезы H0 можно выбрать любую 
из рассматриваемых гипотез. Однако последствия будут различны из-за 
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различия характера ошибок, возникающих при проверке гипотез. Поэто-
му выбор гипотезы в качестве основной требует обоснования. Как прави-
ло, основное проверяемое предположение выбирают в качестве нулевой 
гипотезы и формулируют как незначительность влияния фактора, отсут-
ствие отличий и т. п.

Другое проверяемое предположение называется альтернативной (конку-
рирующей) гипотезой. Например, если предпринимается попытка доказать, 
что некий фактор оказывает влияние на здоровье населения, то в качестве 
нулевой гипотезы рассматривается утверждение, что данный фактор не ока-
зывает влияния на здоровье. Фактически нулевая гипотеза рассматривается 
как утверждение, несостоятельность которого более бесспорна, чем истин-
ность.

Для проверки справедливости нулевой гипотезы используются статисти-
ческие критерии. Под статистическим критерием понимают как метод оцен-
ки, так и величину, получаемую в результате применения метода.

Общая схема проверки нулевой гипотезы H0 (отсутствие статистически 
значимого различия) заключается в следующем:

1) выбирается статистический критерий;
2) задается критический уровень значимости αкр, который трактуется как 

вероятность ошибочно отвергнуть нулевую гипотезу тогда, когда она на са-
мом деле верна (ошибка I рода). Обычно этот уровень выбирается из значе-
ний 0,05; 0,01; 0,001;

3) находится пороговое значение выбранного критерия Kпор для заданного 
уровня значимости;

4) расчетным путем определяется реальный уровень значимости αвыч нуле-
вой гипотезы;

5) нулевая гипотеза не отклоняется, если вычисленное значение статисти-
ки критерия Kвыч не больше Kпор  или если αвыч превышает критический уро-
вень значимости αкр; в противном случае нулевая гипотеза отвергается и при-
нимается альтернативная гипотеза H1.

Если в действительности верна альтернативная гипотеза H1, но принята ги-
потеза H0, то допущена ошибка II рода. Вероятность ошибки II рода обознача-
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ется обычно как β. Одним из возможных критериев в случае сравнения двух 
выборок является Т-критерий68.

T-критерий сравнения средних в двух группах данных

Рассмотрим использование так называемых параметрических критериев 
оценки гипотез, т. е. критериев, основанных на предположении, что распре-
деление признака подчиняется некоторому известному закону. Будем пред-
полагать нормальный закон распределения величин ограниченной выборки.

Анализ данных включает вычисления описательных статистик в группах, 
например вычисления средних и стандартных отклонений. При наличии двух 
групп данных (уровни заболеваемости в двух населенных пунктах) естествен-
но сравнить средние в этих группах. Пусть имеются среднее для первой груп-
пы и среднее для второй. Можно формально вычесть одно среднее из другого 
и по величине разности делать вывод о наличии эффекта; при этом опреде-
ленным образом нормируется разность средних двух выборок.

T-критерий для независимых выборок

T-критерий является наиболее часто используемым методом, позволяю-
щим выявить различие между средними двух выборок. Применение T-кри-
терия имеет некоторые ограничения: предполагается, что данные в группах 
распределены нормально; предполагается, что величины дисперсий в груп-
пах отличаются незначительно.

Теоретически T-критерий можно применять и при небольших размерах 
выборок (10 и даже меньше). Более того, известно, что T-критерий устойчив 
к отклонению распределений от нормальности.

Предположение о нормальности выборок устанавливается с помощью со-
ответствующих статистических критериев. Более осторожно следует подхо-

68 T-критерий — критерий, позволяющий найти вероятность того, что оба средних значения в выборке отно-
сятся к одной и той же совокупности. Наиболее часто используется для проверки гипотезы: средние двух выбо-
рок относятся к одной и той же совокупности.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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дить к различию дисперсий в двух группах данных. Равенство дисперсий оце-
нивается на основании F-критерия Фишера69.

Формальное определение T-критерия

Гипотеза о равенстве двух средних значений исходит из предположения, 
что обе выборки берутся из нормально распределенной генеральной сово-
купности с математическим ожиданием x0 и дисперсией σ0. Если это предпо-
ложение справедливо, то оба средних значения соответствуют x0. Реально же 
выборочные средние x1  и x2  будут отличаться. Задача заключается в выясне-
нии того, находится ли их разность в пределах случайного разброса.

Для случая двух групп (k = 2)статистика критерия имеет вид:

(уравн. 1.89)

где x1(n1) и x2(n2) — выборочные средние первой и второй выборок, ~s  2 — 
оценка дисперсии, составленная из оценок дисперсий для каждой группы 
данных:

(уравн. 1.90)

(уравн. 1.91)

(уравн. 1.92)

(уравн. 1.93)

Если предположить равенства средних в двух группах, то статистика 
T(n1 + n2 − 2) имеет распределение Стьюдента с (n1 + n2 − 2) степенями свободы.

Если обозначить найденное значение через T(α), то в случае |T(n1 + n2 − 2)| ≥  
T(α) гипотеза отвергается. В данном случае мы имеем дело с двусторонним 

69 Критерий Фишера применяется для проверки равенства дисперсий двух выборок.

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 

𝐿𝐿𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ ,  (уравн. 1.76) 

σ𝐿𝐿𝑖𝑖
2 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 (𝐿𝐿 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖)2𝑑𝑑𝐿𝐿+∞

−∞ ,  (уравн. 1.77) 

α𝑖𝑖 = ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿) 𝐿 𝑑𝑑𝐿𝐿+∞
−∞ .  (уравн. 1.78) 

∫ 𝐿𝐿(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 =+∞
−∞ ∫ 𝐿𝐿𝑖𝑖(𝐿𝐿)𝑑𝑑𝐿𝐿 = 1+∞

−∞ , т.е., ∑  𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1.  (уравн. 1.79) 

𝐿𝐿 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿𝑖𝑖,  (уравн. 1.80) 

σ𝐿𝐿
2 = ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 σ𝐿𝐿𝑖𝑖

2 + ∑ 𝑔𝑔𝑖𝑖
𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖 𝐿 (𝐿𝐿𝑖𝑖 𝐿 𝐿𝐿)2,  (уравн. 1.81) 

𝑇𝑇(𝑛𝑛𝑖 + 𝑛𝑛2 𝐿 2) = 𝑥𝑥1(𝑛𝑛1)−𝑥𝑥2(𝑛𝑛2)

�̃�𝑠√ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.89) 

𝑥𝑥𝑖(𝑛𝑛𝑖) = ∑ 𝑥𝑥1𝑘𝑘(𝑛𝑛1)𝑛𝑛1
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛1
,  (уравн. 1.90) 

𝑥𝑥2(𝑛𝑛2) = ∑ 𝑥𝑥2𝑘𝑘(𝑛𝑛2)𝑛𝑛2
𝑘𝑘𝑘1

𝑛𝑛2
,  (уравн. 1.91) 

�̃�𝑠2 = 𝑖
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2 [(𝑛𝑛𝑖 𝐿 1)𝑠𝑠𝑖

2(𝑛𝑛𝑖) + (𝑛𝑛2 𝐿 1)𝑠𝑠2
2(𝑛𝑛2)],  (уравн. 1.92) 

𝑠𝑠𝑗𝑗
2(𝑛𝑛) = 𝑖

𝑛𝑛𝑗𝑗−𝑖 ∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖 𝐿 𝑥𝑥𝑗𝑗(𝑛𝑛))2, 𝑗𝑗 = 1,2.𝑛𝑛
𝑖𝑖𝑖𝑖  (уравн. 1.93) 
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критерием, т. е. альтернативная гипотеза предполагает, что x2 может быть как 
больше, так и меньше x1.

Отметим, что большие по абсолютному значению статистики Стьюдента 
T(n1 + n2 − 2) могут возникать как из-за значимого различия средних, так и из-
за значимого различия дисперсий сравниваемых групп.

Конкретная схема проверки гипотез зависит от условий задачи и специфи-
ки имеющейся информации: зависимости или независимости выборок, объ-
емов выборок, равенства (неравенства) дисперсий, альтернативной изменчи-
вости признака.

При проверке гипотезы о равенстве средних двух независимых выборок 
встречаются следующие случаи: выборки равной численности (n1 = n2) и дис-
персии равны (σ1 = σ2); численности выборок не равны (n1 ≠ n2), а дисперсии 
равны (σ1 = σ2); численности выборок не равны (n1 ≠ n2) и дисперсии не равны 
(σ1 ≠ σ2).

Приведенный выше случай соответствует предположению о равенстве 
дисперсий. Когда различия между s1

2 и s2
2 значительны, необходимо прове-

сти проверку равенства дисперсий. Если выяснится, что различия между 
дисперсиями существенны, то необходимо модифицировать схему проверки 
гипотезы о равенстве средних. Это объясняется тем, что в случае σ1 = σ2 рас-
пределение t-Стьюдента зависит только от числа степеней свободы. Если дис-
персии не равны, это распределение зависит и от неизвестного отношения 
дисперсий σ1 / σ2.

Поэтому общая ошибка вывода будет зависеть от сложного сочетания 
ошибки гипотезы о равенстве средних и ошибки гипотезы о равенстве дис-
персий. В этом случае целесообразно применять критерий Стьюдента с изме-
ненным числом степеней свободы. В число степеней свободы вносится по-
правка, которая зависит от отношения дисперсий.

(уравн. 1.94)

Когда s1
2 = s2

2, второй сомножитель равен единице, и число степеней свобо-
ды соответствует случаю равенства дисперсий. При значительном различии 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

s1
2 и s2

2, дробь во второй скобке становится значительно меньше единицы, 
и второй сомножитель стремится к 0,5. Таким образом, общее число степеней 
свободы уменьшается в два раза. На практике, если σ1 ≠ σ2 (при n1 = n2), то при 
определении критического значения T(α) число степеней свободы уменьша-
ют в два раза. В остальном проверка гипотезы осуществляется так же, как 
при σ1 = σ2.

Если численности выборок не равны (n1 ≠ n2) и дисперсии не равны (σ1 ≠ σ2), 
то критерий также не распределен по Стьюденту. Установлено, что лучшим 
приближением к критическому значению критерия в этом случае является 
средняя взвешенная из двух обычных значений распределения Стьюдента 
при ν1 и ν2 степенях свободы. В качестве весов берут квадраты средних оши-
бок выборочных средних:

(уравн. 1.95)

(уравн. 1.96)

(уравн. 1.97)

Проверка гипотез при альтернативной изменчивости признака
Рассмотрим случай проверки гипотез, когда изучаемый признак меняется 

таким образом, что наблюдаются лишь два взаимоисключающих значения: 
например, часть объектов обладают этим признаком, а другие — нет. Обсу-
дим особенности проверки гипотез при подобной альтернативной изменчи-
вости признака.

Пусть n' и n'' — численности объектов, обладающих и не обладающих, со-
ответственно, каким-либо признаком; объем выборки n = n' +n''. Выборочная 
доля объектов, обладающая данным признаком, есть p = n'/n. Дисперсия аль-
тернативного признака равна p ∙ q, где q = 1−p. Тогда средняя ошибка выбороч-
ной доли определяется как

(уравн. 1.98)

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 
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Если объем выборки достаточно большой, можно использовать формулу

(уравн. 1.99)

В предположении нормальности распределений при проверке гипотез о су-
щественности разности долей p1и p2 двух рассматриваемых гипотез можно 
использовать ту же общую схему, как и при проверке гипотез о средних. Зна-
чение критерия в этом случае определяется как

(уравн. 1.100)

где m1,2 — обобщенная ошибка двух выборочных долей:

(уравн. 1.101)

Отметим, что нормальное приближение справедливо лишь при соблю-
дении следующих условий: объем выборки достаточно велик; значения p 
не близки к нулю либо к единице (0,2 < p < 0,8).

Если эти условия не выполняются, распределения выборочных долей от-
клоняются от нормального, и использовать T-критерий нельзя.

В этом случае возможно применение φ-преобразования Фишера, который 
показал, что значения φ, выраженные в радианах, имеют распределение, близ-
кое к нормальному. Причем φ связано с долей объектов в генеральной сово-
купности, обладающих данным признаком P, следующим образом:

(уравн. 1.102)

С использованием этого выражения значения p1 и p2 преобразуются в φ1 

и φ2, и к их разности применяется приведенная ниже схема проверки гипотез:

(уравн. 1.103)

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

  

 𝜈𝜈 = (𝑛𝑛1 + 𝑛𝑛2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).     (уравн. 1.94) 

 

 𝑚𝑚1
2 = 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,        (уравн. 1.95) 

 

 𝑚𝑚1
2 = 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,        (уравн. 1.96) 

 

 𝑇𝑇(𝛼𝛼) = 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 .     (уравн. 1.97) 

 

 

 

 𝑚𝑚𝑝𝑝 = √ 𝑝𝑝∙𝑞𝑞
𝑛𝑛−1.        (уравн. 1.98) 

 

 𝑚𝑚𝑝𝑝 = √𝑝𝑝∙𝑞𝑞
𝑛𝑛 .       (уравн. 1.99) 

 

 𝑇𝑇 = |𝑝𝑝1−𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,        (уравн. 1.100) 

 
 
 

 𝑚𝑚1,2 = √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .      (уравн. 1.101) 

 

 φ = 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃.      (уравн. 1.102) 

 

 𝑚𝑚φ1,2 = √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 = √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

= √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.103) 

 

𝜈𝜈 𝜈 𝜈𝜈𝜈1 + 𝜈𝜈2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).  (уравн. 1.94) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,   (уравн. 1.95) 

𝑚𝑚1
2 𝜈 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,   (уравн. 1.96) 

𝑇𝑇𝜈𝛼𝛼) 𝜈 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 . (уравн. 1.97) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √ 𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛𝑛1.  (уравн. 1.98) 

𝑚𝑚𝑝𝑝 𝜈 √𝑝𝑝∙𝑝𝑝
𝑛𝑛 . (уравн. 1.99) 

𝑇𝑇 𝜈 |𝑝𝑝1𝑛𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,  (уравн. 1.100) 

𝑚𝑚1,2 𝜈 √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .  (уравн. 1.101) 

φ 𝜈 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃. (уравн. 1.102) 

𝑚𝑚φ1,2 𝜈 √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 𝜈 √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

𝜈 √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

, (уравн. 1.103) 

  

 𝜈𝜈 = (𝑛𝑛1 + 𝑛𝑛2 − 2) (0,5 + 𝑠𝑠1
2 ∙ 𝑠𝑠2

2

𝑠𝑠1
4+ 𝑠𝑠2

4).     (уравн. 1.94) 

 

 𝑚𝑚1
2 = 𝑠𝑠1

2

𝑛𝑛1
,        (уравн. 1.95) 

 

 𝑚𝑚1
2 = 𝑠𝑠2

2

𝑛𝑛2
,        (уравн. 1.96) 

 

 𝑇𝑇(𝛼𝛼) = 𝑇𝑇1𝑚𝑚1
2+𝑇𝑇2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 .     (уравн. 1.97) 

 

 

 

 𝑚𝑚𝑝𝑝 = √ 𝑝𝑝∙𝑞𝑞
𝑛𝑛−1.        (уравн. 1.98) 

 

 𝑚𝑚𝑝𝑝 = √𝑝𝑝∙𝑞𝑞
𝑛𝑛 .       (уравн. 1.99) 

 

 𝑇𝑇 = |𝑝𝑝1−𝑝𝑝2|
𝑚𝑚1,2

,        (уравн. 1.100) 

 
 
 

 𝑚𝑚1,2 = √𝑚𝑚𝑝𝑝1
2 + 𝑚𝑚𝑝𝑝2

2 .      (уравн. 1.101) 

 

 φ = 2 π
180 arcsin√𝑃𝑃.      (уравн. 1.102) 

 

 𝑚𝑚φ1,2 = √𝑚𝑚φ1
2 + 𝑚𝑚φ2

2 = √ 1
𝑛𝑛1

+ 1
𝑛𝑛2

= √𝑛𝑛1+𝑛𝑛2
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2

,  (уравн. 1.103) 

 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

(уравн. 1.104)

Полученное значение критерия T сопоставляется с критическим значением 
T(α), на основании чего делается вывод о нулевой гипотезе.

Метод φ-преобразования наиболее эффективен при значениях p, близких 
к нулю или к единице, но он может быть использован и при любых, в том чис-
ле и при срединных значениях 0,2 < p < 0,8.

Отметим, что разность между φ1 и φ2 можно оценить и с использованием 
критерия Фишера:

(уравн. 1.105)

В медицинских исследованиях зачастую необходимо сделать вывод 
о существенности влиянии какого-либо фактора на здоровье человека 
по результатам оценки целого ряда медицинских показателей. Причем 
отклонение от нормы (наличие одного определенного вида заболевания) 
характеризуется единицей, норма — нулем. Поскольку у одного человека 
возможно наличие целого ряда отклонений (заболеваний), в качестве ха-
рактеристики отклонений может выступать целое число (сумма опреде-
ленного числа единиц).

В этом случае, несмотря на альтернативную изменчивость признака 
по каж дому возможному виду отклонения, в целом результирующий пока-
затель не может выступать как альтернативный (индикаторный). И в случае, 
если выполняются условия, приведенные выше, возможно использование 
стандартной схемы проверки гипотез.

В качестве примера проверки гипотезы о равенстве средних двух независимых 
выборок при различных дисперсиях и численностей выборок (σ1 ≠ σ2, n1 ≠ n2) рас-
смотрим два варианта подхода к решению реально поставленной задачи по об-
следованию здоровья детей в группах 1 и 2 (А. А. Викторов и соавт., 2011).

Пусть возраст детей в обследованных двух группах составлял 10 лет. Ана-
лизируемый показатель здоровья — общее одинаковое число заболеваний Xi, 
установленных у каждого ребенка.

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 
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Первый вариант: в анализируемый ансамбль показателя здоровья включе-
ны все обследованные пациенты, как больные, так и здоровые (О-заболева-
ний) — смешанная выборка.

В группе 1 численность обследованных детей n1 = 15, в том числе здоровых 
(О-заболеваний) — 4 ребенка. Среднее число поставленных диагнозов X1 = 2,2.

В группе 2 численность обследованных детей n2  = 22, в том числе здоровых 
(О-заболеваний) — 5 детей. Среднее число поставленных диагнозов X2 = 1,818.

Следует оценить существенность разности средних по количеству ди-
агнозов в группах 1 и 2. Тест на нормальность для обеих групп данных по-
ложительный. Выборочные стандартные отклонения равны, соответственно, 
s1 = 1,699 и s2 = 1,468.

Обобщенная ошибка выборочных средних равна:

(уравн. 1.106)

(уравн. 1.107)

(уравн. 1.108)

Фактическое значение критерия

(уравн. 1.109)

Вычислим фактическое значение критерия как среднее взвешенное из двух 
значений при соответствующих степенях свободы. При α =0,05 получаем 
T1=2,145 для числа степеней свободы ν1= n1−1=14; T2=2,080 для ν2 =n2−1=21.

(уравн. 1.110)

Таким образом, T = 0,70 < t(0,05) = 2,124, т. е. нулевая гипотеза о равенстве 
средних не отвергается.

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
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. (уравн. 1.104) 
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𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 
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𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
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2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
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2)/(𝑚𝑚1
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1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Второй вариант: анализируемый ансамбль показателя здоровья состоит 
только из больных детей, т. е. здоровые дети из статистической обработки ис-
ключены. Тогда n1=(15–4)=11; n2=(22–5)=17. В этом случае среднее число по-
ставленных диагнозов:

(уравн. 1.111)

где Xi — одинаковое число диагнозов, поставленных каждому из ni пациентов; 
ni — число пациентов, каждому из которых поставлено одинаковое число ди-
агнозов, равное Xi, а Σini = n — общее число обследованных больных детей.

Дисперсия:

(уравн. 1.112)

где Pi — вероятность установления Xi  диагнозов для каждого из ni  пациентов.
В этом случае, используя для расчета уравнения 1.106–1.112, получим: для 

больных детей из группы 1 X1 = 3,0; S1=1,34; m1 = 0,163; для больных детей 
из группы 2 X2 = 2,35; S2= 1,09; m2= 0,07; а также

(уравн. 1.113)

(уравн. 1.114)

(уравн. 1.115)

при T1(α = 0,05) = 2,23 при числе степеней свободы n1–1 = 10, при T2(α = 0,05) 
= 2,12 при числе степеней свободы n2–1 = 16.

Таким образом, (T = 1,35) < [T(0,05) = 2,217], т. е. нулевая гипотеза о равенстве 
средних и в этом случае не отвергается, несмотря на то, что фактическое значе-
ние критерия для больных детей T = 1,35 возросло почти в два раза по сравне-
нию с фактическим критерием для смешанной группы детей (T = 0,70).
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𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
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.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
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𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 
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2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
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∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 
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2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 
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𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2
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2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 
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𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 

𝑇𝑇 𝑇 |φ1−φ2|
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 |φ1 − φ2| ∙ √
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

. (уравн. 1.104) 

𝐹𝐹 𝑇 (φ1−φ2)2
𝑚𝑚φ1,2

𝑇 (φ1 − φ2)2 ∙
𝑛𝑛1∙𝑛𝑛2
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2

.  (уравн.1.105) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠12

𝑛𝑛1
𝑇 0,193,  (уравн. 1.106) 

𝑚𝑚1
2 𝑇 𝑠𝑠22

𝑛𝑛2
𝑇 0,098,  (уравн. 1.107) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 0,54.  (уравн. 1.108) 

𝑡𝑡 𝑇 |𝑥𝑥1−φ𝑥𝑥2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 0,70.  (уравн. 1.109) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 (𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2 + 𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2)/(𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2) 𝑇 2,124.  (уравн. 1.110) 

𝑋𝑋 𝑇 ∑ 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

,  (уравн. 1.111) 

𝑆𝑆2 𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖−𝑋𝑋)
2∙𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑇 ∑ (𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋)2 ∙ 𝑃𝑃𝑖𝑖𝑖𝑖 , (уравн. 1.112) 

𝑚𝑚1,2 𝑇 √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 𝑇 √0,163 + 0,07 𝑇 0,48; (уравн. 1.113) 

𝑇𝑇 𝑇 |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

𝑇 3−2,35
0,48 𝑇 1,35;  (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) 𝑇 𝑡𝑡1𝑚𝑚1
2+𝑡𝑡2𝑚𝑚2

2

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 𝑇 2,217  (уравн. 1.115) 
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Возможна ли ситуация, когда при исключении из ансамбля здоровых детей 
гипотеза о совпадении средних не подтвердится? Ответ на этот вопрос мож-
но получить из рассмотрения и анализа наглядных графических представле-
ний на рис. 1.14 и данных табл. 1.2.

Таблица 1.2 — Характеристики статистических ансамблей двух групп

Тип выборки

Показатели

n1 n2 X1 X2 S1 S2 t t 
(0,05)

Смешанная
(больные и здоровые)

15 22 2,2 1,82 1,7 1,47 0,70 2,12

Только больные 11 17 3,0 2,35 1,34 1,09 1,35 2,17

Положительный тест на нормальность для смешанной группы не исключает 
реально необъяснимую область отрицательных значений числа заболеваний, 

 

 

 

 

больных детей из группы 1 𝑚𝑚1 ; для больных детей из 

группы 2 𝑚𝑚 ; а также 

 𝑚𝑚1,2 = √𝑚𝑚1
2 + 𝑚𝑚2

2 = √0,163 + 0,07 = 0,48;  (уравн. 1.113) 

 𝑇𝑇 = |𝑋𝑋1−𝑋𝑋2|
𝑚𝑚1,2

= 3−2,35
0,48 = 1,35;     (уравн. 1.114) 

𝑇𝑇(0,05) = 𝑡𝑡1𝑚𝑚12+𝑡𝑡2𝑚𝑚22

𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2 = 2,217     (уравн. 1.115) 

при 𝑇𝑇1(α = 0,05) = 2,23 при числе степеней свободы 𝑛𝑛 – 1 = 10, при 𝑇𝑇2(α = 0,05) =
2,12 при числе степеней свободы 𝑛𝑛 – 1 = 16. 

Таким образом, (𝑇𝑇 = 1,35) < [𝑇𝑇(0,05) = 2,217], т. е. нулевая гипотеза о 

равенстве средних и в этом случае не отвергается, несмотря на то, что фактическое 

значение критерия для больных детей 𝑇𝑇 = 1,35 возросло почти в два раза по 

сравнению с фактическим критерием для смешанной группы детей (𝑇𝑇 = 0,70). 

Возможна ли ситуация, когда при исключении из ансамбля здоровых детей 

гипотеза о совпадении средних не подтвердится? Ответ на этот вопрос можно 

получить из рассмотрения и анализа наглядных графических представлений на 

рис. 1.14 и данных табл. 1.2. 

 
Рис. 1.14. Зависимость плотности вероятности Р(х) от числа заболеваний х, 
наблюдаемых у одного пациента: а — смешанная выборка, b — выборка «только 
больные»; o — группа 1,  — группа 2 (данные обследований); сплошная линия —
(группа 1), пунктирная — (группа 2) — аппроксимирующие кривые Гаусса 
(нормальное распределение) 
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Рис. 1.14. Зависимость плотности вероятности Р(х) от числа заболеваний х, наблюдаемых 
у одного пациента: а — смешанная выборка, b — выборка «только больные»; o — группа 1, 

«+» — группа 2 (данные обследований); сплошная линия —(группа 1), пунктирная — 
(группа 2) — аппроксимирующие кривые Гаусса (нормальное распределение)

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

имеющих положительную вероятность (Xi < 0) для смешанной выборки, большой 
разброс экспериментальных данных (до 250%) относительно аппроксимирую-
щей функции Гаусса, завышенную по отношению к группе больных дисперсию, 
среднее значение, тяготеющее к большим значениям вероятности наблюде-
ния здоровых в смешанной группе (рис. 1.14а). С увеличением числа здоровых 
в смешанной группе среднее значение и дисперсия все больше могут «забывать» 
о больных и переставать быть их полноценными характеристиками.

Характеристики смешанных групп будут близки к характеристикам груп-
пы больных при условии, когда число здоровых не превышает 10% от обще-
го числа пациентов. Следует также отметить (рис. 1.10), что при исключении 
здоровых из статистического анализа различия двух множеств становятся 
более явными.

Сравнение дисперсий двух нормальных генеральных совокупностей

В качестве нулевой гипотезы обычно выдвигают гипотезу о равенстве дис-
персий. В методике проверки гипотез в качестве критерия используется ста-
тистика F отношения двух исправленных выборочных дисперсий S1

2 и S2
2 c 

(n-1) и (m-1) степенями свободы, где n и m — объемы выборок исследуемой (1) 
и контрольной (2) групп (F-критерий Фишера).

Методика проверки гипотез с помощью критерия Фишера точно такая же, 
как и для других критериев: вводятся нулевая и конкурирующая гипотезы, 
по уровню значимости строятся область принятия гипотезы и критическая 
область (значения критических точек получаем из таблиц), рассчитывается 
наблюдаемое значение критерия, проверяется принадлежность полученного 
значения критерия области принятия гипотезы, и в зависимости от этого ну-
левая гипотеза принимается либо отвергается в пользу конкурирующей.

Статистическая оценка рисков здоровью

Рассмотрим донозологическое состояние здоровья как совокупность ха-
рактеристик находящихся в «переходной зоне» признаков между состояни-
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ями «практически здоров» и «болен». На практике считается, что состояние 
«практически здоров» соответствует случаю, когда используемые показате-
ли здоровья не выходят за пределы установленных медицинских нормативов 
и распределены по нормальному закону, а состояние «болен» соответствует 
случаю, когда эти показатели находятся за их пределами.

При таком рассмотрении состояние «предболезнь» (донозологическое 
состояние) следует искать в отличии характера распределения показателей 
состояния здоровья в пределах нормативного гигиенического интервала 
по сравнению с некоторым контрольным (нормативным) распределением.

В случае изучения влияния на состояние здоровья негативных воздействий 
среды обитания следует к группе сравнения (контрольной) отнести стати-
стически однородную группу пациентов, которая практически одинакова 
по всем основным характеристикам сравнения с исследуемой группой, за ис-
ключением одного условия: можно пренебречь действием на нее негатив-
ных факторов, влияние которых на первую группу изучается. В этом случае 
предпочтительным является рассмотрение характера распределений коли-
чественных характеристик адаптационных резервов организма как наиболее 
чувствительных к внешним воздействиям.

Из клинической практики следует, что если медицинский показатель со-
стояния здоровья пациента находится в пределах интервала нормы, то у кли-
нициста нет оснований отказаться от диагноза «практически здоров» 
(по данному показателю) для обследуемого пациента. Однако же с учетом 
вышесказанного это условие не является достаточным для подобного диаг-
ноза. При наличии статистически значимого несовпадения сравниваемых 
двух статистических множеств частотных распределений данного показателя 
такое заключение становится уже необоснованным, и пациента следует от-
нести к группе риска, находящейся в донозологическом состоянии. При этом 
предполагается, что сравнение проводится для «смешанных» реальных слу-
чайных выборок пациентов, в которых находятся «практически здоровые» 
и «больные».

Следует отметить, что характеристики группы донозологического состоя-
ния могут реально выходить за пределы гигиенического норматива, так как 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

возможно одновременное существование пациентов с хронической патоло-
гией и хронической донозологией и неизвестно, когда со временем хрониче-
ская донозология переходит в хроническую патологию. Для однозначности 
будем считать нозологическим (патологическим) признаком показатель здо-
ровья, выходящий за пределы нормы.

Может также представлять практический интерес проведение подобного 
сравнительного анализа как «смешанной» случайной выборки пациентов, 
так и выборки «практически здоровых» пациентов (болезни не обнаружены) 
с контрольной группой сравнения «нормативно здоровых».

Эта группа «нормативно здоровых» соответствует «нормативному» частот-
ному распределению показателя распределения Гаусса со средним значением 
LH, расположенным в середине интервала нормы LH = (Lmin + Lmax)/2, а среднее 
квадратическое отклонение σH таково, что интервал, равный ±2σH, соответ-
ствует размеру нормативного гигиенического интервала: 2σH = (LH − Lmin) = 
(Lmax − LH). «Нормативное» распределение показателя является нормальным 
распределением, симметричным относительно середины нормативного ин-
тервала, в котором находятся 95% наблюдаемых «нормативно здоровых». По-
добные сравнения могут быть полезными для выявления хронических доно-
зологических и патологических состояний.

Изложенный здесь статистический подход к экспериментальной оценке 
рисков здоровью населения основан на реальных медико-экологических ис-
следованиях. Они проводятся специалистами при углубленных клинико-ла-
бораторных обследованиях состояния здоровья населения (представитель-
ной выборки), проживающего в районе возможного влияния экологически 
потенциально опасного объекта. Измеряются также параметры качества 
окружающей среды (вода, воздух, почва, продукты питания) для оценки при-
оритетных токсикантов.

Сбор данных выполняется в объеме, обеспечивающем представительность, 
полноту и надежность исходной информации. Методология предполагает 
проверку статистических гипотез о совпадении статистических множеств ча-
стотных распределений медицинских показателей состояния здоровья двух 
групп населения, одна из которых относится к населению, подвергаемому не-
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гативному воздействию токсикантов, а другая — к населению, проживающе-
му в контрольном районе.

Риски для здоровья оцениваются на патологическом и/или донозологиче-
ском уровнях состояния здоровья по дополнительно наблюдаемой относи-
тельно контрольного района вероятности патологических и/или донозоло-
гических состояний в первой группе пациентов. При этом при возможности 
вычитается «фоновый уровень»; фоновый уровень состояния здоровья оце-
нивается до начала эксплуатации объекта.

Для использования критериев совпадения статистических множеств, раз-
витых для нормально распределенных случайных величин, реально возмож-
ные частотные распределения показателей состояния здоровья, отличные 
от нормального (асимметричные, одномодальные и полимодальные), сводят-
ся к нормальному специальными приемами — представлениями в виде лога-
рифмически нормальных распределений и в виде ряда из функций Гаусса.

Выше введен статистический критерий донозологического и патологиче-
ского состояний здоровья — статистически значимое смещение частотно-
го распределения биохимических (донозологических) показателей в первой 
группе пациентов относительно контрольной в пределах или вне границ нор-
мы соответственно.

Риск «донозологического» здоровья оценивается по величине площади 
частотного распределения показателя первой группы, отличной от области, 
общей для обеих статистических групп. Риск патологического состояния здо-
ровья оценивается по величине площади, выходящей за пределы нормы и от-
личной от области, общей для обеих статистических групп.

Подобный подход справедлив для любых видов воздействия факторов 
окружающей среды, любых местностей проживания и возрастов населения. 
Он позволяет оценивать риск здоровью в режиме реального времени, как 
«фоновый», так и в процессе эксплуатации объекта, по результатам меди-
ко-экологического мониторинга. Идентификация приоритетных токсикан-
тов и источников их действия основана на результатах прицельных эколо-
гических обследований окружающей среды и анализе их содержания и/или 
продуктов их биологической трансформации в биопробах.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

Апробация этой методологии проведена на примере химического предприя-
тия (А. А. Викторов и соавт., 2010). Изучались «фоновые» риски здоровью насе-
ления по результатам медико-экологического мониторинга, проводимого в тече-
ние пяти лет до пуска объекта в эксплуатацию. Риски здоровью по отношению 
к контрольному району (группа 1) на патологическом уровне не наблюдались. 
Установлены «фоновые» риски здоровью на донозологическом уровне для насе-
ления, проживающего вблизи строящегося объекта (группа 2). Это предположи-
тельно связано с преимущественным хроническим воздействием приоритетных 
для этого места токсикантов — хлоридов и полифосфатов. Величина донозоло-
гического риска по иммунологическим характеристикам оценивается на уровне 
~0,60–0,75. Результаты экспериментальной оценки риска здоровью могут быть 
весьма полезны для проверки адекватности расчетных моделей (см. рис. 1.15).

Как отмечалось выше, такие оценки могут, во-первых, позволить выявить 
показатели здоровья, пригодные для последующей обработки данных в рамках  

 

 

 

 
Рис. 1.15. Частотное распределение Р (л/г) концентрации L (г/л) 

иммуноглобулина М (РЕД.: В ТАБЛИЦЕ m МАЛЕНЬКАЯ. ТАКЖЕ 
ОТСУТСТВУЕТ ОБЪЯСНЕНИЕ СИМВОЛА w) в крови пациентов группы 1 старше 
13 лет (53 чел., № 1) и группы 2 (55 чел., № 2). Линиями обозначены 
соответствующие аппроксимации распределений функциями Гаусса (нормальное 
распределение): σ1 = 0,35  г/л, < L1 > = 2,05 г/л; σ2 = 0,45 г/л, < L2 > = 1,15 г/л. 
Вертикальными линиями обозначены границы нормы для пациентов старше 13 лет: 
0,6–2,5 г/л — мужчины; 0,7–2,8 г/л — женщины. 

 
Как отмечалось выше, такие оценки могут, во-первых, позволить выявить 

показатели здоровья, пригодные для последующей обработки данных в рамках 

кинетической теории старения, а во-вторых, использоваться самостоятельно для 

оценки рисков индивидуального здоровья и малых групп населения. 
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здоровью населения на основе кинетической теории старения живых систем 

 

1.3.4.1. Метод итерационной конгруэнтности поиска параметров кинетической 

математической модели старения живых систем 

 
Ниже представлен разработанный А. А. Викторовым и соавт. (2014) метод 

итерационной конгруэнтности поиска параметров кинетической математической 

модели старения живых систем по данным медицинской статистики. 

Проиллюстрированы его возможности для описания функций риска смертности, 

обусловленных воздействием факторов окружающей среды. Сформулирована 
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Рис. 1.15. Частотное распределение Р (л/г) концентрации L (г/л) иммуноглобулина М 
в крови пациентов группы 1 старше 13 лет (53 чел., № 1) и группы 2 (55 чел., № 2). 
Линиями обозначены соответствующие аппроксимации распределений функциями 

Гаусса (нормальное распределение): σ1 = 0,35 г/л, < L1 > = 2,05 г/л; σ2 = 0,45 
г/л, < L2 > = 1,15 г/л. Вертикальными линиями обозначены границы нормы для 
пациентов старше 13 лет: 0,6–2,5 г/л — мужчины; 0,7–2,8 г/л — женщины.
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кинетической теории старения, а во-вторых, использоваться самостоятельно 
для оценки рисков индивидуального здоровья и малых групп населения.

1.3.4. Методическое обеспечение и примеры оценки экологических рисков 
здоровью населения на основе кинетической теории старения живых 
систем

1.3.4.1. Метод итерационной конгруэнтности поиска параметров 
кинетической математической модели старения живых систем

Ниже представлен разработанный А. А. Викторовым и соавт. (2014) метод 
итерационной конгруэнтности поиска параметров кинетической математи-
ческой модели старения живых систем по данным медицинской статистики. 
Проиллюстрированы его возможности для описания функций риска смерт-
ности, обусловленных воздействием факторов окружающей среды. Сформу-
лирована концепция прогнозирования экологических рисков70 на основе рас-
смотренной выше (гл. 1.3) кинетической теории старения живых систем.

Основными факторами, определяющими старение БС, являются: генети-
ческий фактор, факторы влияния ОС и рекомбинации разрушенных в ре-
зультате воздействия внешних факторов связей БС. Воздействие факторов 
ОС на БС учитывается параметром влияния ОС в кинетике деструкции БС 
с момента ее рождения:

(уравн. 1.116)

где D — степень повреждения (риск) БС, (0 ≤ D ≤ 1); æ = Kr/Kd = K0r/K0d — от-
ношение констант скоростей реакций (Kr) рекомбинации разрушенных 
связей и их деструкции (Kd); μ — безразмерный параметр воздействия ОС; 
Kd,r = K0d,0r ∙ exp(−Eg); t — астрономическое время; τ = (Kd/n0) ∙ t — биологи-

70 В Российской Федерации с 1994 г. происходит апробация и внедрение международной методологии оцен-
ки рисков здоровью населения при воздействии негативных химических факторов окружающей среды. В гл. 1.2 
нами показаны ограничения возможности использования этой методологии в качестве модели количественной 
оценки риска здоровью населения.

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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ГЛАВА 1. Концептуально-методологические подходы к математическому 
моделированию и прогнозированию риска здоровью населения

ческое (безразмерное) время; n0— начальная концентрация функциональных 
связей БС — начальное количество физических связей в единице объема БС, 
определяющих степень старения БС; Eg = Ea/kT — энергетический безраз-
мерный параметр, определяющий уровень генетической устойчивости, Ea — 
энергия активации связи, k — постоянная Больцмана, T — абсолютная тем-
пература БС; md,mr > 0 — показатели реакций деструкции и рекомбинации 
связей соответственно; mem >0 — показатель учитывающего истощение адап-
тационных резервов БС с увеличением степени старения D, θ — коэффици-
ент, учитывающий замедление интенсивности смертности долгожителей.

Безотносительно к общим возможностям рассматриваемого подхода оста-
новимся на частном случае и рассмотрим вариант, когда τr = ∞, исходя из ре-
альных условий, когда значение параметра воздействия ОС больше критиче-
ского μ > μcr.

Общепринятым обобщенным показателем здоровья человека является 
продолжительность его жизни, которую фактически можно установить толь-
ко после смерти. Однако, зная параметры кинетики уравнения 1.116, можно 
прогнозировать продолжительность жизни БС τmb, решая уравнение:

(уравн. 1.117)

откуда рассчитывается «астрономическая» продолжительность жизни 
tmb = τmb/ (Kd/n0).

Величину (Kd/n0) можно отыскать как константу для рассматриваемой по-
пуляции по известным значениям для популяции средней продолжительно-
сти жизни, найденным в астрономическом и биологическом времени.

Кинетическое уравнение 1.116 позволяет получить принятые в геронтоло-
гии (В. Н. Анисимов, 2008; В. Н. Крутько и соавт., 2002) функции риска:

D(τ) = ∫0
τ(dD/dτ)dτ — риск смертности или кумулятивная функция распре-

деления смертности;
S(τ)=(1−D(τ)) — вероятность прожить время τ или кумулятивная функ-

ция дожития;
dD/dτ — плотность вероятности риска смертности;

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 
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(dD/dτ)/(1−D(τ)) — функция интенсивности смертности или функция 
риска.

Для расчета этих функций необходимы исходные экспериментальные ста-
тистические данные в наибольшем диапазоне времен наблюдения для хотя бы 
одной из перечисленных функций.

Определение параметров µ, æ, θ, md, mr, mem кинетической модели (уравне-
ние 1.116) требует использования численных методов решения, так как ана-
литические решения в общем случае невозможны. Учитывая ограниченность 
исходных экспериментальных данных, поиск параметров модели неоднозна-
чен.

Для выбора их наиболее вероятных значений нами был разработан метод 
итерационной конгруэнтности. Он состоит из трех этапов.

Первый этап — предварительная оценка параметров модели исходя из из-
вестных экспериментальных данных и вида кинетических уравнений. Экспе-
риментальные данные наиболее часто представляются в виде статистических 
распределений функций интенсивности смертности, риска смертности или 
функции дожития. Из анализа уравнения 1.116 для интенсивности смертно-
сти (в принятых безразмерных координатах) следует:

(уравн. 1.118)

(уравн. 1.119)

(уравн. 1.120)

где I0, Iτ, Im — начальное (τ = 0), текущее (τ) и максимальное (τ = τmb) значения 
интенсивности смертности соответственно.

Показатели биохимических реакций md, mr, mem выбираем в пределах наи-
более вероятного их изменения (Н. М. Эмануаль, 2005) от 0 до 3. Значения па-
раметров, рассчитанных по уравнениям 1.118–1.120, исходя из эксперимен-
тальных данных являются их первым приближением.

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 
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Второй этап — поиск параметров для построения номограмм кинетиче-
ских функций при вариации параметров модели в области их наиболее веро-
ятных значений (рис. 1.16) по специально разработанной программе.

Третий этап — окончательный выбор параметров, идентификация экспе-
риментальных кинетических кривых методом итерационной конгруэнтно-
сти, т. е. наилучшего совпадения экспериментальных и расчетных функций 

Рис. 1.16. Сравнение результатов расчетов интенсивности смертности по кинетической 
теории с экспериментальными данными смертности мужского населения России, Японии 

и Швеции. Значения функции по ординате уменьшены в 103 раз. Точками обозначены 
экспериментальные значения интенсивности смертности для России и Японии.

Кривая 1 является аппроксимацией статистических данных интенсивности смертности 
для мужского населения России (данные 1994 г.) кусочно-гладкой функцией.

Кинетическое уравнение с подобранными методом итерационной 
конгруэнтности параметрами старения имеет вид:

dD/dτ = (1−D) ∙ exp(2,6/(1−θD))−æ ∙ D ∙ (1−D)3, значения параметров æ и θ 
изменяли во времени в следующих пределах: 90,9≤ æ ≤ 121,4; 0,06 ≤ θ ≤ 0,4.

Кривая 2 соответствует интенсивности смертности мужского населения 
Японии в 1991 г. Кинетическое уравнение старения имеет вид:

∂D/∂τ = (1−D) ∙ exp(1,4/(1−0,6D))−31,4 ∙ D ∙ (1−D)3

Кривая 3 является кривой интенсивности смертности, рассчитанной по методу 
конгруэнтности на основании статистических медицинских данных смертности 

мужского населения Швеции в 1900 г. Кинетическое уравнение старения имеет вид:

∂D/∂τ = (1−D) ∙ exp(1,61/(1−0,49D))−41,1 ∙ D ∙ (1−D)3.
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при их наложении и выбор параметров таких расчетных вариантов в каче-
стве окончательного приближения.

При выбранных параметрах модели критические значения μcr, Dcr определя-
ются по методу Н. Н. Семенова (1969) из условий:

(уравн. 1.121)

(уравн. 1.122)

Рассматривая наиболее часто встречающийся случай, когда md = 1, mem ≥ 1, 
из условий уравнений 1.121 и 1.122 получим аналитические выражения, по-
зволяющие отыскать критическое значение параметра μcr и Dcr :

(уравн. 1.123)

(уравн. 1.124)

В номограммах, представленных в Приложении 1.1, приведены кинетиче-
ские кривые, рассчитанные для вероятных значений кинетических параме-
тров.

1.3.4.2. Примеры оценки экологических рисков здоровью населения на основе 
кинетической теории старения живых систем

Метод итерационной конгруэнтности позволяет отыскивать параметры 
кинетической математической модели старения для животных и человека 
и прогнозировать риски смертности и продолжительности жизни в зависи-
мости от негативных факторов влияния ОС.

В Приложении 1.1 (на рисунках П.1–П.8 и в таблицах П.1–П.8) в качестве 
иллюстрации представлены некоторые из полученных нами результатов.

Наибольшую чувствительность функции риска имеют к изменению пара-
метра µ (рис. П.2, П.3, П.7). Параметр μ(τ) = Σiμi(τ), где μi(τ) в общем случае 

𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 

ϑ(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)ln(æ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟𝑒𝑒𝑟𝑟(1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒−1)
(1−ϑ𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟) − 𝑚𝑚𝑚𝑚

1−𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟
𝐷𝐷𝑐𝑐𝑟𝑟

+ 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 = 1  (уравн. 1.124) 
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− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
0 ,   (уравн. 1.117) 

µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 

θ = (1 − µ/ln𝐼𝐼𝑚𝑚), при 𝜕 = 𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚, 𝑚𝑚𝑑𝑑 = 1, 𝑚𝑚𝑒𝑒𝑚𝑚 > 0,   (уравн. 1.119)

æ = [(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑−1еxp( µ
1−θ𝐷𝐷) − 𝐼𝐼τ] /𝜕𝜕𝑚𝑚𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1, (уравн.1.120)

𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕 = 0,  (уравн. 1.121) 

𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)

µ𝑐𝑐𝑚𝑚 = (1 − θ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)ln(æ𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚(1 − 𝜕𝜕𝑐𝑐𝑚𝑚)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒−1), (уравн. 1.123) 
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 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
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𝜕𝜕𝜕𝜕/𝜕𝜕𝜕 = (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑑𝑑 · exp[(µ(𝜕))/(1 − θ𝜕𝜕)] − 
− æ · 𝜕𝜕𝑚𝑚𝑟𝑟 · (1 − 𝜕𝜕)𝑚𝑚𝑒𝑒𝑒𝑒 · exp(−𝜕/𝜕r),

 ∫ (𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)𝑑𝑑𝜕 = 1τ𝑒𝑒𝑚𝑚
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µ = ln𝐼𝐼0 при 𝜕 = 0,  (уравн. 1.118) 
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𝑑𝑑(𝑑𝑑𝜕𝜕/𝑑𝑑𝜕)/𝑑𝑑𝜕𝜕 = 0. (уравн. 1.122)
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отражает влияние i-х факторов воздействия различной природы, интенсив-
ности, длительности в зависимости от времени τ, к каждому из которых БС 
может обладать различной чувствительностью (А. А. Викторов и соавт., 2011, 
2013, 2014).

Так, например, зависимость параметра µ кинетики риска смертности мы-
шей при хроническом радиационном облучении (рис. 1.17) от интенсивно-
сти облучения линейна в интервале мощностей доз облучения Р от 12 до 
56 сГр/сут (µ = 5 + 8,2 ∙ 10–3Р) с точностью не ниже ±0,8%, при этом µ не зави-
сит от возраста, а после острого облучения (рис. 1.18) параметр изменяется 
в течение всего последующего времени жизни. После снятия «нагрузки» ор-
ганизм восстанавливается; кинетические параметры модели старения насе-
ления различны для различных областей проживания населения (рис. 1.16).

Это предполагает, а медицинская статистика подтверждает, что каждое ме-
сто нахождения БС, характер воздействия ОС создают характерные для дан-
ной БС биологические отклики, и именно идентификация факторов влияния 
может представлять основную задачу поиска факторов риска.

Рис. 1.17. Зависимость интенсивности смертности лабораторных мышей от времени при 
хроническом радиационном облучении. Значения функции по ординате уменьшены в 106 раз
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Таблица 1.3 — Подобранные методом итерационной конгруэнтности 
параметры уравнения ∂D/∂τ = (1−D)exp[µ/(1−θD)]−æD(1−D)2 

при хроническом радиационном облучении мышей

№ кривой
Мощность 

дозы, сГр/сут
µ Θ æ tmb, сут τmb

1 0,03 4,82 0,52 420 1200 6·10-3

2 12 5,12 0,54 420 800 4·10-3

3 24 5,24 0,56 420 800 4·10-3

4 32 5,26 0,57 420 600 3·10-3

5 56 5,45 0,8 420 400 2·10-3

Для контрольной группы мышей (рис. 1.18а, кривая 1) кинетическое урав-
нение с подобранными методом итерационной конгруэнтности параметрами 
старения имеет вид: ∂D/∂τ = (1−D) ∙ exp(5,2/(1−0,52D))−100∙D∙(1−D)2.

Для случаев острого облучения проводилась аппроксимация µ кусоч-
но-гладкой функцией; для дозы 3Гр (кривая 2) снижение параметра внешнего 
воздействия µ от 5,285 до 5,276 проводилось каждые 100 суток (рис. 1.18б), 
для дозы 5 Гр (кривая 3) — с 5,90 до 5,57 каждые 50 суток (рис. 1.18в).

Рис. 1.18а. Зависимость интенсивности смертности лабораторных мышей от времени после 
острого радиационного облучения. Значения функции по ординате уменьшены в 107 раз.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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Таблица 1.4 — Параметры модели для случая острого облучения мышей

№ кривой Доза, Гр µ Θ æ

1 0 5,2 0,52 100

2 3 5,285 → 5,276 0,52 100

3 5 5,90 →  5,57 0,52 100

Примечание — Шаг изменения по времени параметра внешнего воздействия µ представлен на рис. 1.18б (для дозы 3Гр) 
и 1.18в (для дозы 5Гр).

Рис. 1.18 б в. Зависимость µ(t) для дозы 3Гр (б) и 5 Гр (в)

Функция смертности для данного набора параметров представлена на рис. 1.18 г.

Рис. 1.18 г. Функции смертности при указанных в табл. 1.4 параметрах

б в
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Ниже разобраны примеры решения задач по определению параметров ки-
нетической модели исходя из экспериментальных данных при помощи номо-
грамм.

Задача 1. Дано: в эксперименте получены значения интенсивности смерт-
ности ∂D/∂τ=(1−D) для различных значений τ, приведенных в таблице:

Интенсивность смертности 5⋅10–1 5,5⋅10–1 8,5⋅10–1 1,3 4 15⋅10 20

τ 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

Выбрано кинетическое уравнение: 
∂D/∂τ=(1−D) ∙ exp[(µ(τ))/(1−0,5D)] − æ ∙ D ∙ (1−D)2.
По результатам предварительных оценок обработки данных ориентиро-

вочные значения µ и æ следует искать в районах значений 1,5–1,6 и 30–40 со-
ответственно.

Найти уточненные значения этих параметров, используя номограммы ме-
тода итерационной конгруэнтности.

Решение: Находим номограммы зависимости интенсивности смертности 
от значений τ для соответствующего кинетического уравнения (рис. П.5). 
Наносим экспериментальные результаты на эти графики и выбираем конгру-
энтную кривую № 1. Эта кривая соответствует значениям µ=1,58, æ=40.

Задача 2. Дано: в эксперименте получены значения функции смертности 
D(τ) для различных значений τ, приведенных в таблице:

D(τ) 02 0,24 0,3 0,35 0,4 0,6 0,85 0,95

τ 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Выбрано кинетическое уравнение:
∂D/∂τ=(1−D) ∙ exp[(1,6/(1−θD)]-κ ∙ D ∙ (1−D)2.
Найти значения θ и æ, если их ориентировочные значения следует искать 

в области значений от 0,4 до 0,7 и от 35 до 45 соответственно.
Решение: Находим номограммы зависимости функции смертности от зна-

чений τ для соответствующего кинетического уравнения (рис. П.4). Наносим 

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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экспериментальные результаты на эти графики и выбираем конгруэнтную 
кривую № 3. Эта кривая соответствует значениям θ=0,5, æ=40.

Задача 3. Дано: в эксперименте получены значения функции дожития 
1−D(τ) для различных значений τ, приведенных в таблице:

1−D 1 0,82 0,75 0,65 0,58 0,39 0,12 0,01 0,01 0

τ 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

Выбрано кинетическое уравнение: 
∂D/∂τ=(1−D) ∙ exp[(1,6/(1−0,5D)]-æ ∙ D ∙ (1−D)2 . 
Найти значение æ, если ориентировочно оно находится в интервале [30, 50].
Решение: находим номограммы зависимости функции дожития от значе-

ний τ для соответствующего кинетического уравнения (рис. П.3). Наносим 
экспериментальные результаты на эти графики и выбираем конгруэнтную 
кривую № 1. Эта кривая соответствует значению æ=38.

Задача 4. Дано: в эксперименте получены значения интенсивности смерт-
ности ∂D/∂τ=(1−D) для различных значений τ, приведенных в таблице:

Интенсивность 
смертности 5,5⋅10–1 5⋅10–1 4⋅10–1 7⋅10–1 9⋅10–1 3 6

τ 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Выбрано кинетическое уравнение:
∂D/∂τ=(1−D) ∙ exp[(1,6/(1−θD)]−24 ∙ D ∙ (1−D)2.
Найти значение θ, если ориентировочно θ лежит в интервале (0,4; 0,6).
Решение: находим номограммы зависимости интенсивности смертности 

от значений τ для соответствующего кинетического уравнения (рис. П.2). 
Наносим экспериментальные результаты на эти графики и выбираем конгру-
энтную кривую № 2. Эта кривая соответствует значению θ=0,5.

Кинетическая теория старения живых систем вводит количественную функ-
циональную связь между факторами влияния окружающей среды и показате-
лями здоровья населения в виде кинетического уравнения «брутто-кинетики» 
процесса старения. Зависимость функций риска биологической системы от па-
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раметра µ позволяет установить уровень экологического воздействия μэ, соблю-
дение которого обеспечит приемлемый экологический риск здоровью населения.

Значение уровня экологического воздействия целесообразно задавать 
по отношению к значению μcr коэффициентом критичности ks=µэ/µсr: при 
ks = 1 риск экологического воздействия будет минимальным, с увеличением 
коэффициента критичности риски здоровью возрастают.

Значения риска здоровью при постоянной интенсивности негативного воз-
действия окружающей среды в течение жизни биологической системы не по-
стоянны — риск возрастает с увеличением возраста биологической системы.

Возможность численной оценки единым комплексным параметром μэ эко-
логического риска здоровью населения, живущего на определенной терри-
тории, подверженного комплексному влиянию факторов окружающей сре-
ды различной природы, основана на том, что факторы влияния вызывают, 
по-видимому, однотипные биохимические реакции в БС и ее системах и, как 
следствие, однотипную интегральную «брутто-кинетику» старения.

Этим, в частности, можно объяснить тот факт, что различные виды хими-
ческих веществ и их огромное многообразие вызывают при длительном воз-
действии, как правило, однотипные, не специфические, гораздо более огра-
ниченные по числу (на много порядков) симптомы и синдромы заболеваний 
(Г. Г. Онищенко и соавт., 2002).

При расчете комплексного μэ его составляющие различной природы μi 
необходимо учитывать с весовыми коэффициентами gi, отражающими раз-
личную биологическую эффективность таких факторов влияния, подобно 
расчетам суммарного биологического эффекта от радиационного излучения 
различной природы и энергии (В. П. Машкович и соавт., 1995): µэ=∑igiµi.

Составляющие обобщенного параметра экологического воздействия µi можно 
в первом приближении условно разделить на компоненты, соответствующие при-
роде факторов влияния, — параметры физического, химического, биологического 
и социального происхождения. Интенсивность внешнего воздействия, определя-
ющая первые три фактора, может быть физически измерена, т. е. выражена в коли-
чественном виде. Каждый из них отражает биологический отклик БС при ее адап-
тации к ОС, обладающей перечисленными выше характеристиками влияния.

1.3. Методологический подход к оценке риска здоровью населения 
на основе кинетической теории старения живых систем
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Приложение 1.1.

Номограммы кинетических функций, рассчитанных для 
различных параметров кинетической модели старения

Рис. П.1. Номограммы для μ ∈ [1,56, 1,64]

(∂D/∂τ)i = (1−D) ∙ exp(µi /(1−0,5D))−40 ∙ D ∙ (1−D)3

Таблица П.1 — Изменение параметра μ
№ кривой 1 2 3 4 5

Значение µi 1,56 1,58 1,6 1,62 1,64
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Рис. П.2. Номограммы для θ ∈ [0,4, 0,6]

(∂D/∂τ)i = (1−D) ∙ exp(1,6/(1−θi D))−24 ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.2 — Изменение параметра θ

№ кривой 1 2 3 4 5

Значение θi 0,4 0,45 0,5 0,55 0,6

Приложение 1.1
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Рис. П.3. Номограммы для æ ∈ [38, 42]

(∂D/∂τ)i=(1−D) ∙ exp(1,6/(1−0,5D))−æi ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.3 — Изменение параметра æ

№ кривой 1 2 3 4 5

Значение æi 38 39 40 41 42
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Рис. П.4. Номограммы для θ ∈ [0,4; 0,6], æ ∈ [38, 42]

(∂D/∂τ)i=(1−D) ∙ exp(1,6/(1−θi D))−æi ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.4 — Изменение параметров θ и æ
№ кривой 1 2 3 4 5 6

Значение θi 0,5 0,52 0,5 0,52 0,5 0,52

Значение æi 38 38 40 40 42 42
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Рис. П.5. Номограммы для μ ∈ [1,58; 1,62], æ ∈ [35, 40]

(∂D/∂τ)i = (1−D) ∙ exp(µi /(1−0,5D))−æi ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.5 — Изменение параметров µ и æ

№ кривой 1 2 3 4 5 6

Значение µi 1,58 1,6 1,62 1,58 1,6 1,62

Значение æi 40 35 40 35 40 35

Приложение 1.1
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Рис. П.6. Номограммы для θ ∈ [0,45; 0,55], μ ∈ [1,58, 1,6]

(∂D/∂τ)i=(1−D) ∙ exp(µi/(1−θi D))−40 ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.6 — Изменение параметров µ и θ
№ кривой 1 2 3 4 5 6

Значение µi 1,6 1,58 1,6 1,58 1,6 1,58

Значение θi 0,45 0,5 0,55 0,45 0,5 0,55
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Рис. П.7. Сравнение влияния изменения параметров на функции 
смертности, дожития и интенсивности смертности

(∂D/∂τ)i=(1−D) ∙ exp(µi/(1−θi D))−æi ∙ D ∙ (1−D)2

Таблица П.7 — Изменение параметров µ, θ и æ
№ кривой 1 2 3

Значение μi 1,57±0,008 1,61 1,63

Значение θi 0,46 0,46 0,55±0,5

Значение æi 39,4 40±0,6 39,4

Изменение параметра ∆μ = 0,51 % ∆æ = 1,5 % ∆θ = 12%
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Рис. П.8. Номограммы для μ ∈ [1,56; 1,64]

(∂D/∂τ)i=(1−D) ∙ exp(1,55/(1−0,5D))−40 ∙D ∙ (1−D)3 exp((−τ)/tri )

Таблица П.8 — Изменение параметра tr

№ кривой 1 2 3 4 5

Значение tri 0,1 1 5 10 15

 

Приложение 1.1
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ГЛАВА 2 
Анализ существующих угроз возникновения 

чрезвычайных ситуаций химической природы, 
состояние и подходы к формированию резерва 

специфических средств фармакотерапии острых 
отравлений для ликвидации медико-санитарных 

последствий чрезвычайных ситуаций

2.1. Потенциальные угрозы возникновения чрезвычайных 
ситуаций химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым 
и массовым отравлениям, при лечении которых необходимо 
использовать средства специфической фармакотерапии

Под чрезвычайной ситуацией (ЧС) понимается обстановка на определен-
ной территории или объекте, сложившаяся в результате аварии, опасного 
природного явления, катастрофы, стихийного или иного бедствия, которые 
могут повлечь или повлекли за собой человеческие жертвы, ущерб здоро-
вью людей или окружающей природной среде, значительные материальные 
потери и нарушения условий жизнедеятельности людей. Такое определение 
ЧС дается в Федеральном законе Российской Федерации от 21 декабря 1994 г. 
№ 68-ФЗ «О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций при-
родного и техногенного характера».
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2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...

В зависимости от вида опасных факторов, инициирующих ЧС, в отдельную 
группу выделяют ЧС химической природы, характеризующиеся появлением 
групповых или массовых отравлений.

Случаи массовых отравлений в результате ЧС химической природы 
(от эпидемий отравления спорыньей в средние века до массовых пораже-
ний в результате применения химического оружия, террористических актов 
и техногенных аварий) на протяжении всей истории человечества сопрово-
ждались значимыми социально-экономическими, политическими и экологи-
ческими последствиями. Некоторые наиболее значимые по своим масштабам 
случаи массовых отравлений в результате ЧС химической природы приведе-
ны в табл. 2.1.

Таблица 2.1 — Случаи массовых отравлений 
в результате ЧС химической природы

Токсикант Место, время инцидента Последствия

Бытовые (пищевые, лекарственные и пр.) отравления

Спорынья (эпифитотия) Аквитания (тер. Франции), 994 г. более 40 000 погибших

Мышьяковистая кислота
(загрязнение вина и хлеба)

Франция, 1828 г. ~ 40 000 случаев полинейропатии

Смог (SO2) Лондон, 1952 г. более 4000 погибших

Талидомид (лекарств. отр.) Европа, 1960-е гг. ~ 5000 случаев фокомелии

Изопреналин (лекарств. отр.) Великобритания, 1961–1967 гг.
более 3000 умерших от бронхиальной 
астмы

Метилртуть (загрязнение зерна) Ирак, 1971 г. более 400 погибших

Суррогат алкоголя на основе 
антисептиков «Экстрасепт» и «Хелиос»

Россия, 2006 г.
~12500 пострадавших (10% из них 
погибло)

Поражения от химического оружия и террористических актов

Отравляющие вещества (хлор, фосген, 
иприт и пр.)

Европейский театр военных действий 
1915–1918 гг.

1,2 млн пораженных, 100 000 
погибших
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

Токсикант Место, время инцидента Последствия

Диоксин (применение фитотоксикантов 
армией США)

Вьетнам, 1960–70-е гг.

Экологическая катастрофа. 
Отдаленные медицинские 
последствия у населения зараженных 
территорий и американских 
ветеранов

Зарин (теракт в метро) Токио, 1995 г. 5510 пострадавших (11 погибло)

Химически опасные аварии

Диоксин Италия (Севезо), 1976 г. более 1000 пострадавших

Хлор СССР (Кемерово), 1983 г. 230 пораженных, из них 26 погибло

Метилизоцианат Индия (Бхопал), 1984 г.
более 250 000 пострадавших и 3000 
погибших

Фенольные соединения
Москва, ВНИИ химической технологии, 
1991 г.

415 пораженных

N2S (взрыв газовой скважины) Китай (Уезд Кайсянь), 2003 г. 10 000 пострадавших и 243 погибших

К основным причинам возможных ЧС химической природы относят следу-
ющие.

1. Химически опасные аварии мирного времени.
1.1. Аварии (техногенные или природные) на объектах химической про-

мышленности71:
— на предприятиях по производству химических веществ и базах их хра-

нения;
— на транспорте (трубопроводном, железнодорожном, автомобильном), 

осуществляющем перемещение химических веществ;

71 Химически опасные аварии происходят и могут произойти только на соответствующих (химически опасных) 
объектах. В соответствии с ГОСТом Р.22.0.005–94 химически опасный объект (ХОО) — объект, на котором хранят, 
перерабатывают, используют или транспортируют опасные химические вещества, при аварии на котором (или 
при разрушении которого) может произойти гибель или заражение людей, сельскохозяйственных животных 
и растений, а также химическое заражение окружающей природной среды. По данным МЧС, в Российской Феде-
рации насчитывается более 3 тыс. ХОО. Источниками информации и инструментом для классифицирования ХОО 
являются: декларация безопасности объекта (на основе Федерального закона Российской Федерации «О про-
мышленной безопасности опасных производственных объектов»); паспорт безопасности вещества, используе-
мого на ХОО в соответствии с ГОСТом 50586–93; методика прогнозирования и оценки обстановки при крупных 
авариях на ХОО; методика определения пожаро- и взрывоопасности объекта согласно Директиве ЕС-82/50/ЕЕС.
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— на объектах, в технологических циклах которых используются токсич-
ные вещества в больших объемах (например, хлор на станциях по обеззара-
живанию воды, аммиак на промышленных хладокомбинатах).

1.2. Крупные пожары.
2. Террористические (диверсионные акты).
2.1. Целенаправленное разрушение объектов химической промышленно-

сти.
2.2. Использование высокотоксичных веществ с целью массового пораже-

ния населения и (или) заражения территории — химический терроризм.
3. Ведение военных действий.
3.1. Разрушение (в том числе целенаправленное) объектов химической про-

мышленности.
3.2. Применение химического оружия (отравляющие вещества, природные 

яды и токсины, фитотоксиканты военного назначения).
4. Cиловые акции для восстановления законности и правопорядка (приме-

нение силовыми структурами «полицейских газов»), проведение контртерро-
ристических операций с использованием нелетальных химических средств.

Химически опасная авария (ХОА) — это разрушения на предприятиях, 
хранящих или использующих токсичные химические вещества, на транспор-
те, осуществляющем их перевозку, сопровождающиеся выбросом (утечкой) 
токсичного вещества из поврежденной тары, технологического оборудова-
ния (промышленных установок). При этом возникает опасность поражения 
людей, животных, а также заражения воздуха, водоисточников, территории, 
различных объектов и техники.

Прогнозирование вероятности возникновения тех или иных ЧС химической 
природы остается одной из достаточно сложных проблем в комплексной си-
стеме мероприятий, направленных на обеспечение химической безопасности.

На территории Российской Федерации ежегодно происходит до 100 аварий 
с вовлечением химических соединений на производстве, на транспорте и при 
пожарах. Риск химических аварий составляет 1∙102,62 случаев в год:

— на предприятиях химической промышленности 1∙101,5 случаев в год;
— на транспорте 1∙102,6 случаев в год.

2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...
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Специфика химических аварий связана с потенциальной возможностью 
поражения населения так называемыми опасными химическими веществами 
(ОХВ) — химическими веществами, прямое или опосредованное воздействие 
которых на человека вызывает острые и хронические отравления.

Основными поражающими факторами при ХОА являются: залповые вы-
бросы ОХВ в атмосферу и их сброс в водоемы; «химический» пожар с по-
ступлением ОХВ и продуктов их термодеструкции в окружающую среду; 
заражение объектов и местности в очаге аварии и на следе распространения 
облака; разрушительные взрывы.

К основным факторам, определяющим масштаб и медико-санитарные по-
следствия химической аварии на ХОО, относятся:

— вид химического вещества и обусловленная этим токсичность;
— количество вещества на объекте и особенности его хранения;
— метеорологические условия и особенности ландшафта местности;
— количество людей в первичном очаге и зоне распространения заражен-

ного воздуха72;
— обеспеченность техническими и медицинскими средствами защиты;
— готовность формирований МЧС, медицинских организаций Минздра-

ва России и медицинской службы Вооруженных Сил к оказанию помощи по-
раженным.

В случае появления одновременно 10 пострадавших и более, нуждающихся 
в неотложной помощи, выделяют очаг химического поражения (ОХП) — это 
территория, подвергшаяся заражению токсичными химическими вещества-
ми, на которой могут возникать или возникают массовые поражения людей 
и животных. Очаг химического поражения возникает в пределах зоны хими-
ческого заражения (ЗХЗ)73, но их границы не идентичны. Основными харак-
теристиками ОХП являются: количество пораженных (массовость пораже-

72 В результате попадания химических веществ в окружающую среду образуется облако зараженного возду-
ха (первичное облако), которое с учетом метеорологических условий с различной скоростью распространяется 
по территории (вторичное облако), создавая угрозу для населения.

73 Зона химического заражения (ЗХЗ) — территория или акватория, в пределах которой распространены или 
куда привнесены токсиканты в концентрациях и количествах, создающих опасность для жизни и здоровья людей, 
для сельскохозяйственных животных и растений в течение определенного времени.
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ния74) и структура санитарных потерь75; время формирования санитарных 
потерь76; характер токсического процесса77 у пораженных; стойкость78 ОХВ.

Исходя из возможных причин возникновения массовых поражений при 
ЧС условно выделяют приоритетные группы токсикантов.

1. Аварийно химически опасные вещества (АХОВ);
2. Токсичные вещества, представляющие опасность при пожарах (оксид 

углерода, продукты горения полимерных материалов, средства объемного 
пожаротушения и пр.);

74 Массовость поражения определяется как абсолютной численностью пораженных, так и их удельным весом 
среди населения. Количество пораженных в результате ЧС химической природы определяется по формуле 2.1 
как: КП = IПН ∙ КЗА, (где КП — количество людей, пораженных в результате ЧС; IПН — интенсивность поражения людей 
в ЗХЗ; КЗА — количество людей, находящихся в ЗХЗ).

75 Санитарные потери (СП) — это потери населения за счет пораженных и больных, поступивших в медпунк ты 
и медицинские организации на срок более суток. Пораженный в ЧС (при оценке последствий ЧС применяется так-
же понятие «пострадавшие») — это человек, у которого в результате непосредственного или опосредованного 
воздействия поражающих факторов источника ЧС возникли нарушения здоровья.

Структура санитарных потерь — это распределение пораженных по степени тяжести и локализации пора-
жений. Величина и структура потерь в ЧС колеблются в широком диапазоне и зависят от многочисленных фак-
торов и прежде всего: от характера, масштаба и интенсивности ЧС; численности населения (оказавшегося в зоне 
ЧС), плотности и характера его размещения; своевременности оповещения и обеспеченности средствами защи-
ты, готовности к действиям при угрозе ЧС и пр.

Для расчета санитарных потерь рекомендуется использовать формулу 2.2: P = S0 [Г1/Г ∙ ∆ ∙ К3+(1–Г1/Г) ∆' ∙ К'3], где: Р — 
количество пораженного населения, человек; S0 — площадь очага поражения, км2; Г1 — глубина распространения 
зараженного воздуха (ЗВ) в городе, км; Г — глубина распространения ЗВ на открытой (или закрытой) местности, км; 
∆ — средняя плотность населения в городе, чел./км2; К3 — коэффициент защищенности населения в городе; ∆' —
средняя плотность населения в загородной зоне, чел./км2; К'3 — коэффициент защищенности населения в загород-
ной зоне, определяемый по формуле К3 = 1 – n1 – n2, где: n1 и n2 — доли населения, обеспеченного соответственно 
противогазами и убежищами. Если глубина распространения зараженного воздуха в городе составляет 1/3 от об-
щей глубины распространения и более, формула (2.2) принимает вид: P = S0 ∙ Г1/Г ∙ ∆ ∙ К3 (формула 2.3). Если происходит 
распространение зараженного воздуха только в загородной зоне, формула 2.2 имеет вид: P = S0 ∙ ∆'  ∙ К'3 (формула 2.3).

76 Время формирования санитарных потерь среди населения различается в зависимости от свойств ОХВ: ток-
сиканты быстрого действия (например, синильная кислота, зарин, оксид углерода) вызывают поражение практи-
чески немедленно; действие веществ замедленного действия (например, фосген, иприт, фторэтанол) сопряжено 
с наличием скрытого периода интоксикации; поражение веществами крайне замедленного действия (например, 
ботулотоксин, рицин, диоксин, тетраэтилсвинец) развивается спустя несколько дней после воздействия.

77 Токсический процесс — формирование и развитие реакций биосистемы на действие токсиканта, приводящих к ее 
повреждению (или гибели). Проявления токсического процесса обусловливаются уровнем организации биологиче-
ского объекта (клеточным, органным, организменным, популяционным). Одной из форм проявления токсического 
процесса на организменном уровне является острое отравление (интоксикация) как болезнь химической этиологии.

78 Стойкость ОХВ — время, в течение которого токсикант, находясь в парообразном или аэрозольном состоянии 
в приземном слое воздуха или в виде капель (грубодисперсного аэрозоля) на местности, может вызывать поражение. 
Стойкость ОХВ на местности зависит от совокупности физико-химических свойств, дисперсности, метеоусловий и осо-
бенностей ландшафта. К стойким ОХВ относятся вещества, которые способны после их аварийного выброса (розлива) 
сохранять поражающее действие от 4 часов до нескольких суток. Нестойкие ОХВ — жидкие вещества с низкой температу-
рой кипения, поражающее действие которых на местности сохраняется в течение незначительного (10–30 мин) времени.

2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...
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3. Боевые токсичные химические вещества (БТХВ);
4. Химические средства борьбы с беспорядками («полицейские газы», вы-

зывающие транзиторные токсические реакции);
5. Диверсионно-террористические яды.
Аварийно химически опасные вещества (АХОВ)79 — опасные химические ве-

щества, применяемые в промышленности и сельском хозяйстве, при аварийном 
выбросе (розливе) которых может произойти загрязнение окружающей среды, 
поражение людей и других биологических объектов. В зависимости от пути про-
никновения АХОВ в организм человека различают аварийно химически опасные 
вещества ингаляционного действия (АХОВИД), АХОВ кожно-резорбтивного 
действия (АХОВ КРД) и АХОВ перорального действия (АХОВ ПД).

Для включения ОХВ в список аварийно опасных химических веществ при-
няты следующие критерии: принадлежность к потенциально опасным (в слу-
чае химической аварии) химическим веществам; наличие вещества, произво-
димого, используемого, хранящегося или транспортируемого в количествах, 
которые превышают нормативы безопасности, что обусловливает возмож-
ность массовых поражений людей; совокупность соответствующих физико-хи-
мических и токсических свойств вещества; отнесение вещества к соединениям, 
которые по статистическим данным послужили за последние годы причинами 
ЧС; наличие ранее подготовленных зарубежных и отечественных списков.

Один из первых перечней веществ, представляющих опасность при авари-
ях и катастрофах, был составлен 10-м Управлением ГО СССР (1988) и вклю-
чал 107 наименований. Данный перечень наряду с веществами, способными 
вызывать массовые поражения людей, включал соединения, формирующие 
очаги длительного экологического неблагополучия. Вместе с тем в него вхо-
дили вещества, которые, хотя и являются высокотоксичными (метанол, на-
трия фторид и др.), однако по своим физико-химическим свойствам не могут 

79 Для обозначения АХОВ использовались и используются различные термины. К хронологически наиболее 
ранним, в соответствии с Каталогом основных понятий Российской системы предупреждения и действий в ЧС 
(1993), относится такое обозначение, как сильнодействующие ядовитые веществ (СДЯВ), — химические соеди-
нения, применяемые в народном хозяйстве, попадание которых в грунт, воду или выброс в атмосферу может вы-
звать массовую гибель людей, сельскохозяйственных животных, растений либо заражение воздуха, грунта и воды 
в концентрациях и количествах, опасных для жизни и здоровья людей, сельскохозяйственных животных и расте-
ний. В качестве синонима используется также термин «опасные химические вещества» (ОХВ), определение кото-
рому дано выше.
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быть отнесены к АХОВ, так как не способны образовать очаг массового по-
ражения.

В настоящее время можно говорить о двух тенденциях в определении спектра 
веществ, способных формировать химически опасные чрезвычайные ситуации.

Первая состоит в выделении ограниченного числа соединений, наиболее 
опасных в качестве поражающих средств и наиболее часто поступающих 
в окружающую среду при химических авариях. Так, Министерством путей 
сообщений РФ разработан перечень химических грузов повышенной опас-
ности, в который вошло 71 вещество. Специалистами гражданской обороны 
и Министерства обороны РФ разработаны перечни соответственно из 64 
и 34 химических веществ, представляющих наибольшую опасность при раз-
рушении промышленных предприятий.

С учетом накопленного в МЧС реального опыта по ликвидации послед-
ствий химических аварий последних десятилетий, список АХОВИД включает 
в себя 21 наименование (азотная кислота, аммиак, ацетонитрил, ацетонциан-
гидрин, водород хлористый, водород фтористый, водород цианистый, диме-
тиламин, метиламин, метил бромистый, метил хлористый, нитрил акриловой 
кислоты, окись этилена, сернистый ангидрид, сероводород, сероуглерод, кон-
центрированная соляная кислота, формальдегид, фосген, хлор, хлорпикрин).

Вторая тенденция отражает расширенное толкование химически опас-
ных чрезвычайных ситуаций как ситуаций, вызванных выбросом не только 
АХОВ, но и других опасных и загрязняющих окружающую среду химических 
соединений, спектр действия которых достаточно велик, а также стремление 
к комплексной оценке не только токсической опасности, но и других видов 
опасности (в первую очередь пожарной и взрывной). Так, в «Руководстве 
по медицинской помощи при авариях с опасными химическими грузами, пе-
ревозимыми по железным дорогам» (1997), «Сборнике временных инструк-
ций по охране труда и безопасному ведению поисково-спасательных работ 
в условиях чрезвычайных ситуаций» (1988) перечислено более 200 наимено-
ваний химических веществ повышенной опасности.

Для систематизации поражающих факторов АХОВ и обоснования перечня 
приоритетных токсичных химических веществ, способных приводить к груп-

2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...
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повым и массовым отравлениям, при лечении которых необходимо использо-
вать антидоты, нами за основу взят расширенный перечень СДЯВ, утвержден-
ный Директивой начальника Гражданской обороны № 7–88 г, включающий 
107 веществ. На его основе нами уточнен перечень АХОВ, включающий 84 
наименования (табл. 2.2). Аварийные токсикологические карточки АХОВ 
представлены в Приложении 2.1.

Таблица 2.2 — Перечень АХОВ, систематизирующий 
поражающие факторы ОХВ

№ п/п Наименование АОХВ № п/п Наименование АОХВ

1 Аммиак 43 Метилмеркаптан

2 Анилин 44 Метил хлористый

3 Ангидрид сернистый 45 Метилакрилат

4 Ангидрид уксусный 46 Олеум

5 Азота двуокись 47 Окись этилена

6 Ацетальдегид 48 Окись углерода

7 Ацетонитрил 49 Органические производные силана

8 Акрилонитрил (нитрил акриловой кислоты) 50 Перхлорэтилен

9 Акролеин 51 Перекись водорода

10 Ацетонциангидрин 52 Пропил бромистый (1,1-бромпропан)

11 Бензол 53 Перекись ацетила

12 Бромбензол 54 Рицин

13 Бром 55 Синильная кислота

14 Бензилхлорид 56 Сероводород

15 Бутил бромистый 57 Сероуглерод

16 Водород хлористый 58 Толуол

17 Водород фтористый 59 Триметиламин

18 Водород мышьяковистый 60 Тетрафторэтилен

19 Гексафторбензол 61 Тетрахлорпропен
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№ п/п Наименование АОХВ № п/п Наименование АОХВ

20 Гексил бромистый (1-бромгексан) 62 Тетрафторэтан

21 Гидразин 63 Трихотеценовые микотоксины (Т-2 токсин)

22 Гидроперекись изопропилбензола 64 Трибромметан

23 Диметиламин 65 Три(орто-крезил)фосфат (ТОКФ)

24 Диметиланилин 66 1,2,3-Трихлорпропан

25 Дикетен 67 2,3,7,8-Тетрахлордибензо-п- диоксин

26 4,4-Диметилдиоксан 68 Трихлорэтилен

27 Дихлорэтан 69 Тионил хлорид

28 1,3-Дихлорпропилен 70 Углеводороды бромированные

29 В-Диэтиламиноэтилмеркаптан 71 Фосген

30 Диметилформамид 72 Формальдегид

31 1,2-Дихлорпропан 73 Фтор

32 4-Изопропилбициклофосфат (4-изопропил) БЦФ 74 Фторацетат натрия (ФАН)

33 Кислота азотная (HNO3) 75 Хлор

34 Кислота соляная (НCl) 76 Хлорпикрин

35 Кислота хлорсульфоновая 77 Хлорциан

36 Кислота бромистоводородная 78 Хлороформ

37 Кислота муравьиная 79 Хлорбензол

38 Кислота хлорная 80 Хлорокись фосфора

39 Кротоновый альдегид 81 Четыреххлористый кремний

40 Метанол 82 Этиленимин

41 Метилацетат 83 Этиленсульфид

42 Метил бромистый 84 Эпихлоргидрин

Примечание —
В данном перечне органические производные силана включают: хлорсилан, винилтрихлорсилан, 
диметилдихлорметилхлорсилан, диметилхлорсилан, диэтилхлорсилан, метилвинилдихлорсилан, метилдихлорсилан, 
метилтрихлорсилан, метилхлорметилдихлорсилан, метилхлорсилан, триметилхлорсилан, трихлорсилан, триэтилхлорсилан, 
фенилтрихлорсилан, этилдихлорсилан, этиолтрихлорсилан, этилхлорсилан. Углеводороды бромированные включают: 
амилбромид, децилбромид, изоамилбромид, изобутилбромид, гептилбромид, изопропилбромид.

2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...
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Ретроспективный анализ химических аварий, произошедших на терри-
тории нашей страны за последние полстолетия, позволяет выделить АХОВ, 
наиболее часто вовлекаемые в аварии, и вероятность поражения ими населе-
ния при химических авариях (табл. 2.3).

Таблица 2.3 — Перечень ОХВ, наиболее часто вовлекаемых в аварии, 
и вероятность поражения ими населения при химических авариях

Наименование ОХВ Частота вовлеченности 
в химические аварии (%)

Вероятность поражения 
(%)

Аммиак 20 25

Кислоты (серная, азотная, соляная) 17 5

Хлор 10 20

Хлорорганические соединения 5,4 1–2

Аминосоединения 3,2 1,0

Алифатические и циклические углеводороды 3,2 1,5

Синильная кислота 2,0 2,0

Гидразин и его производные 2,2 3,0

Фосген 1,4 1,5

Для прогнозирования степени химической и медико-тактической опас-
ности объектов, содержащих АХОВ (СДЯВ), принята пятиуровневая шкала 
оценки химической опасности объектов хранения хлора. Критерием степе-
ни опасности объекта является величина массы хлора (МХЛ), хранящегося 
на этом объекте, или соответствующая величина эквивалентной (прирав-
ненной к массе хлора) массы того или иного СДЯВ (ЭМСДЯВ). В соответствии 
с пятиуровневой классификацией степени химической опасности объектов 
вероятные санитарные потери населения соотносятся со степенью опасности 
следующим образом:

1-я степень опасности (безопасный объект) — менее 10 человек;
2-я степень опасности (малоопасный) — 10–500 человек;
3-я степень опасности (умеренно опасный) — 500–5000 человек;
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4-я степень опасности (высокоопасный) — 5000–75 000 человек;
5-я степень опасности (чрезвычайно опасный) — 75 000 человек и более.
К боевым токсичным химическим веществам (синонимы: БТХ — боевые 

токсичные химикаты; БХА — боевые химические агенты), как уже отмеча-
лось, относятся боевые отравляющие вещества (ОВ), природные яды и токси-
ны (ПЯиТ), а также фитотоксиканты военного назначения, предназначенные 
для военного применения с помощью химических средств поражения.

Боевые отравляющие вещества — вид БТХВ, которые при боевом приме-
нении в результате химического взаимодействия с биомишенями вызывают 
нарушение биохимических процессов и физиологических функций организ-
ма, влекущее за собой снижение дееспособности или гибель. В табл. 2.4 при-
ведена комбинированная классификация ОВ, принятая в США.

Таблица 2.4 — Классификация отравляющих веществ

Тактическая
Название ОВ (шифр) Физиологическая**

По назначению* По стойкости

Смертельные

Cтойкие ОВ

ФОВ: Ви-Экс (VX); Табун (GА);
Зарин (GB); Зоман (GD)
Ботулинические токсины (XR)

Нервно-
паралитические

Сернистые иприты: технический (HD); 
перегнанный (H)
Азотистый иприт (HN3)
Люизит (L)

Кожно-нарывные

Нестойкие ОВ

Фосген (CG). Дифосген (DP) Удушающие

Синильная кислота (АС).
Хлорциан (СК)

Общеядовитые

Временно выводящие 
из строя

Би-Зед (BZ) Психохимические

Си-Эс (CS); Си-Ар (CR); Адамсит (DM); 
Хлорацетофенон (CN) Раздражающие

Учебные Хлорпикрин (PS)

* По терминологии, принятой в США и других странах НАТО, летальные агенты и инкапаситанты относятся к химическим агентам 
(Chemical agents). Раздражающие вещества за рубежом используются как «полицейские газы»; они предназначены для борьбы 
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с беспорядками и не включены в списки Конвенции 1993 г. (Химические средства борьбы с беспорядками означает любой не включенный 
в конвенциальные списки химикат, способный быстро вызывать в организме человека раздражение органов чувств или физические 
расстройства, которые исчезают в течение короткого промежутка времени после прекращения воздействия).
** Название «отравляющие вещества нервно-паралитического действия» употребляется для обозначения высокотоксичных 
фосфорорганических соединений, ингибирующих активность холинэстераз; характер действия этих соединений обусловлен главным 
образом нарушением функционирования холинергической нейромедиаторной системы.
ОВ кожно-нарывного действия неоднозначны по химическому строению: иприты относятся к галоидированным сульфидам и аминам, 
люизит — к алифатическим дихлорарсинам. Характерной особенностью их действия на организм является способность вызывать 
местные воспалительно-некротические изменения кожи и слизистых оболочек, а также оказывать выраженное резорбтивное 
действие. Механизм токсического действия ипритов связан с их способностью необратимо алкилировать нуклеофильные группы 
(амино-, имино-, сульфгидрильные) белков и нуклеиновых кислот. Люизит относится к избирательно ацилирующим ядам, которые 
в основном воздействуют на дитиоловые ферменты пируватоксидазной системы.
ОВ общеядовитого действия относятся к веществам, вызывающим острое нарушение энергетического обмена за счет блокады тканевого 
дыхания, разобщения механизмов окисления и фосфорилирования, истощения фонда субстратов для биологического окисления.
К ОВ удушающего действия относятся вещества, вызывающие при ингаляционном воздействии поражения органов дыхания. 
В результате взаимодействия с нуклеофильными группами белков и липидов, входящих в состав клеток альвеолярной мембраны, 
нарушается ее целостность, влекущая за собой развитие токсического отека легких.
К ОВ психотомиметического действия относят антиметаболиты серотонинового, катехоламинового, ацетилхолинового обмена, 
способные за счет специфического воздействия на нейромедиаторные процессы ЦНС вызывать обратимые нарушения психических 
функций. К группе ОВ раздражающего действия относят химические соединения, избирательно взаимодействующие с рецепторами 
чувствительных окончаний слизистых оболочек глаз и верхних дыхательных путей. Характерной особенностью подобных веществ 
является то, что они в малых концентрациях оказывают раздражающее действие, вызывая рефлекторную реакцию.

Несмотря на действие международной конвенции по запрещению и унич-
тожению запасов ХО, боевые отравляющие вещества сохраняют свое ли-
дирующее положение в качестве потенциальных токсикантов, способных 
инициировать ЧС химической природы в определенных ситуациях (аварии 
на объектах хранения и уничтожения химического оружия, химический тер-
роризм и пр.).

Вероятность возникновения аварийных ситуаций на объектах по хране-
нию и уничтожению химического оружия представлена в табл. 2.5.

Таблица 2.5 — Вероятность возникновения аварийных ситуаций 
на объектах по хранению и уничтожению химического оружия

Возможная причина аварии Масса пролитого отравляющего 
вещества, тонн

Вероятность
события

Разрушение хранилища вследствие падения самолета 440,0–880,0 6,8 · 10–9

Пробой емкостей пулей 2,0–2,5 1 · 10–6

Разрушение емкости вследствие точечной коррозии 80,0 6,7 · 10–4
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Возможная причина аварии Масса пролитого отравляющего 
вещества, тонн

Вероятность
события

Разрушение хранилища вследствие подрыва заряда ОВ вне 
хранилища

80,0 1 · 10–8

Пожар кровли с обрушением конструкции 80–240 1 · 10–10

Серьезную опасность представляют также химические соединения, отно-
сящиеся к прекурсорам (предшественникам) ОВ80.

К природным ядам и токсинам (ПЯиТ) в широком смысле относят токсич-
ные вещества белковой и небелковой природы, продуцируемые животными, 
микроорганизмами, растениями81.

Среди ПЯиТ особое место занимают бактериальные токсины. Длительное 
время их относили к разряду биологического оружия, однако после принятия 
«Конвенции о запрещении разработки, производства и накопления запасов 
бактериологического (биологического) и токсинного оружия и об их уничто-
жении» (1972), после решения проблемы получения бактериальных токсинов 
в требуемых количествах в очищенном виде и стабильных рецептур, а также 
в связи с возможностью их применения теми же способами, что и ОВ, ток-
синное оружие стало рассматриваться как разновидность химического ору-
жия (см. табл. 2.4).

К фитотоксикантам военного назначения относят вещества (рецепту-
ры), предназначенные для поражения и уничтожения различных видов рас-

80 Перечень прекурсоров ОВ представлен в так называемом Австралийском списке (Compendium of Chemical 
Warfare Agents. Appendix. F. Springer, 2007), содержащем наименования 47 веществ, используемых для синтеза ФОВ, 
9 соединений, являющихся предшественниками везикантов, и 5 соединений, являющихся предшественниками 
психотомиметика BZ. Для большинства из них характерно выраженное местное действие, которое в ряде случаев 
сочетается с выраженной резорбцией. Характер токсического действия прекурсоров может существенно отли-
чаться от токсических эффектов, вызываемых синтезируемыми на их основе ОВ.

Практически все вещества списка довольно широко используются в органическом синтезе продукции нево-
енного назначения (в промышленности, производстве лекарств и т. д.). Интерес к ним определяется тем, что они 
являются исходными ингредиентами для получения ОВ не только в промышленных масштабах, но и в условиях 
химических лабораторий и даже кустарных производств. Это существенно повышает вероятность использования 
известных ОВ в диверсионно–террористических целях (подтверждением тому служит изготовление сектой «Аум 
Синрекё» зарина и совершенные диверсии в токийском метро и г. Мацумото в 1994–1995 гг.).

81 В последнее время термин «токсины» рекомендуется использовать применительно к токсичным высокомо-
лекулярным химическим соединениям (в основном пептидной природы), обладающим способностью стимулиро-
вать образование в организме специфических антител (то есть выработку иммунитета).
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тительности82. Опыт применения рецептур фитотоксикантов («оранжевой», 
«белой» и «синей» рецептур, содержащих диоксин) армией США во Вьетнаме 
в 1960–70-е гг. показал, что практически все рецептуры обладали острым ток-
сическим действием на человека и вызвали отдаленные медицинские послед-
ствия у населения зараженных территорий за счет сформировавшейся зоны 
длительного экологического неблагополучия.

Средства химического терроризма. Что касается химического террориз-
ма, то это явление, возникшее в мире относительно недавно, с точки зрения 
событийной вероятности неопределенно и в значительной степени связано 
с изменчивостью социально-политической обстановки.

В ходе террористических актов наиболее вероятно использование ОХВ 
с выраженным ингаляционным и кожно-резорбтивным токсическим эффек-
том, не обладающим скрытым периодом действия, способным создавать вы-
сокие концентрации в воздухе при нормальных условиях. Первичный список 
потенциальных средств химического терроризма83 изложен в методических 
рекомендациях № 2510/13132–01–34 «Организация медико-санитарного обе-
спечения при террористических актах с использованием опасных химиче-
ских и отравляющих веществ», утвержденных Минздравом России 28 дека-
бря 2001 г. (табл. 2.6).

Таблица 2.6 — Перечень химических веществ, использование которых 
наиболее вероятно при совершении террористических актов

Наименование вещества Характер действия

Зарин Нервно-паралитическое

CR, CS, хлорацетофенон, хлор, хлорацетон, бромацетон Раздражающее

82 Гербициды (вещества, уничтожающие растения, подавляющие их рост и развитие), дефолианты (вещества, 
вызывающие опадение лиственного покрова древесно–кустарниковой растительности), десиканты (вещества, 
вызывающие высушивание вегетирующих частей растений), арборициды (вещества, уничтожающие кустарнико-
вую растительность), альгициды (вещества, уничтожающие водную растительность).

83 К настоящему времени не разработано какой-либо единой классификации химических соединений, рас-
сматриваемых в качестве потенциальных средств диверсионно-террористического назначения. К критериям вы-
явления подобных веществ относят: величины токсодоз; широту токсического действия; трудность обнаружения; 
стабильность; биодоступность и пр.
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Наименование вещества Характер действия

Фосген, хлорпикрин Удушающее

Люизит, иприт, азотистые иприты Цитотоксическое (кожно-нарывное)

Синильная кислота, хлорциан, акрилонитрил, бромциан, бромметан Общетоксическое

Метилмеркаптан, сероуглерод Наркотическое

Аммиак Прижигающее

По мнению специалистов, к средствам химического терроризма также мо-
гут быть отнесены фторорганические яды, трансформируемые в организме 
с образованием фторуксусной кислоты (или фторацетат-иона); яды расти-
тельного происхождения (рицин, никотин, стрихнин и пр.); токсины грибов 
(аманитин и др.); неорганические яды (соединения мышьяка, сурьмы, таллия 
и др.); различные физиканты и химические средства нелетального пораже-
ния и др. Например, по данным Центров по контролю и предупреждению за-
болеваний (CDC) Министерства здравоохранения и социальных служб США, 
в качестве потенциальных средств химического терроризма рассматривают-
ся следующие химические соединения (табл. 2.7).

Таблица 2.7 — Ориентировочный список потенциальных 
средств химического терроризма (по данным CDC)

Категория токсикантов Токсичные вещества

Биотоксины — яды растительного и животного 
происхождения

Абрин, Ботулотоксин (Х-рецептуры), Бреветоксин, Дигиталис, 
Колхицин, Никотин, Рицин, Сакситоксин (TZ), Стрихнин, Тетродотоксин, 
Трихотецен

Кожно-нарывного действия

Иприты: Азотистый иприт (HN-1, HN-2, HN-3), Дистиллированный 
иприт (HD), Сернистый иприт (H), Иприт (Т), Двойной иприт, Иприт/
Люизит;
Люизиты: Люизит (L, L-1, L-2, L-3), Иприт/Люизит; Фосгеноксим (СХ)

Кровяные яды
Арсин, Стибин, Монооксид углерода;
Цианиды: Хлорциан, Цианистый водород, Цианид калия, Цианид 
натрия; Монофторацетат натрия

Щелочи/кислоты Фтористоводородная кислота
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Категория токсикантов Токсичные вещества

Пульмонотоксиканты
Аммиак, Бром, Метил бромид, Метилизоцианат, Осмия четырехокись, 
Фосген, Дифосген, Фосфин, Фосфор белый или желтый, Хлор 
и Хлористый водород

Инкапаситанты BZ, Фентанил и другие опиоиды

Антикоагулянты длительного действия Суперварфарин

Металлы:
агенты¸ содержащие металлические яды

Мышьяк, Барий, Ртуть, Таллий

Нейротоксиканты
Агенты G: Зарин (GB), Зоман (GD), Табун (GA);
Агенты V (VX)

Органические растворители — агенты, поражающие 
ткани живых организмов путем растворения жиров 
и масел

Бензол

Химические средства борьбы с беспорядками /
слезоточивые газы

Бромбензилцианид (CA), Хлорацетофенон (CN), 
Хлорбензилиденмалононитрил (CS), Хлорпикрин (PS), 
Дибензоксазепин (CR) и др.

Токсичные спирты Метанол, Этиленгликоль и пр.

Cредства, способные вызывать тошноту, рвоту Адамсит (DM) и др.

В последние десятилетия участились случаи бытовых (групповых и массо-
вых) отравлений, которые по количеству пострадавших и смертельных ис-
ходов вполне сопоставимы с показателями химических аварий и катастроф, 
а в ряде случаев и заметно превосходят их.

Групповые и массовые отравления бытового характера. Наиболее частыми 
причинами групповых и массовых отравлений бытового характера являются 
отравления угарным газом, суррогатами алкоголя84, инсектицидами, лекар-
ственными препаратами, растительными ядами (см. табл. 2.1).

84 Опыт расследования массовых отравлений свидетельствует о том, что даже токсиканты, сами по себе 
не представляющие опасности с точки зрения возможности инициации массовых отравлений (например, этило-
вый спирт), могут в определенных ситуациях вызывать прецеденты. Так, в 2006 году почти на половине террито-
рии (42 %) РФ фиксировались случаи массового отравления суррогатом алкоголя. Ориентировочно пострадало 
около 12,5 тыс. человек, 9,4 % из них умерли (общее число пострадавших и умерших точно не установлено). Рас-
следование показало, что отравления наступали в результате употребления дешевой «водки», купленной с рук, 
представляющей собой идентичные по составу дезинфицирующие средства «Экстрасепт-1» и «Хелиос» на основе 
этилового спирта (93±0,5 %), диэтилфталата (0,08–0,15 %), антисептика «Биопаг Д» — полигексаметиленгуанидин 
гидрохлорида (0,1–0,14±0,01 %) и воды питьевой.
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С учетом данных проведенного эпидемиологического анализа острых от-
равлений, к приоритетным токсикантам, при отравлении которыми приме-
няются антидоты, относятся химические соединения, входящие в следующие 
группы МКБ-10: Т56 «Токсическое действие металлов»; Т57 «Токсическое 
действие других неорганических веществ»; Т58 «Токсическое действие оки-
си углерода»; Т60 «Токсическое действие пестицидов», в том числе Т60.0 — 
фосфор органические соединения и Т60.4 — родентициды (соединения 
таллия, кумариновые препараты); Т65 «Токсическое действие других и не-
уточненных веществ», в частности: Т65.0 — цианиды, Т65.3 — нитро- и ами-
нопроизводные бензола и его гомологи.

Следует отметить, что именно в эти группы включены токсиканты выше 
рассмотренных перечней приоритетных токсичных химических веществ, 
способные приводить к групповым и массовым отравлениям.

В окончательный перечень приоритетных токсикантов, при отравлении 
которыми необходимо использовать антидоты, включены следующие группы 
химических соединений85:

— фосфорорганические соединения, включая ФОВ и их прекурсоры;
— продукты горения (оксид углерода и др. продукты горения);
— цианиды (синильная кислота и ее производные);
— металлы и их соли (ртуть, таллий, соединения мышьяка);
— гидразин и его производные;
— спирты (метанол, этиленгликоль);
— психодислептики (галлюциногены типа BZ);
— наркотики группы опия, опиоиды (производные фентанила);
— раздражающие вещества (CS, CR, хлорацетофенон, хлорацетон, бром-

ацетон).

85 Критериями для включения токсичных химикатов в данный перечень являлись:
— наличие токсиканта производимого, используемого, хранящегося или транспортируемого в количествах, 

способных инициировать возникновение случаев группового (массового) поражений;
— физико–химические и токсические свойства веществ, обусловливающие возможность создания ОХП;
— наличие ранее подготовленных зарубежных и отечественных первоочередных списков АХОВ и потенци-

альных средств химического терроризма;
— возможность использования средств антидотной терапии при конкретной нозологической форме острых 

отравлений.

2.1. Потенциальные угрозы возникновения ЧС химической природы и перечень приоритетных 
токсичных химических веществ, способных приводить к групповым и массовым отравлениям...
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2.2. Особенности организации медицинского 
обеспечения населения при ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций химической природы

В комплекс мероприятий противохимической защиты при ЧС, связанных 
с воздействием ОХВ, включены специальные профилактические и лечеб-
но-эвакуационные мероприятия, направленные на сохранение жизни, вос-
становление здоровья и дееспособности населения, подвергшегося воздей-
ствию поражающих факторов химической природы.

Ликвидация медико-санитарных последствий ЧС химической природы осу-
ществляется в ОХП при одномоментном появлении большого количества 
пострадавших, нуждающихся в оказании медицинской помощи, эвакуации 
и госпитализации, при одновременном проведении специальных защитных 
мероприятий (санитарной обработки, использовании средств индивидуаль-
ной защиты).

В комплекс организационных и специальных мероприятий, направленных 
на предупреждение и ликвидацию ЧС химической природы, с учетом обще-
принятой систематизации входят:

— предупреждение ЧС — как комплекс мероприятий, проводимых забла-
говременно и направленных на максимально возможное уменьшение риска 
возникновения ЧС, а также на сохранение здоровья людей, снижение разме-
ров ущерба окружающей среде, материальных потерь в случае их возникно-
вения;

— локализация ЧС — предотвращение дальнейшего распространения 
опасных факторов ЧС в результате выполнения комплекса аварийно-спаса-
тельных и других неотложных работ;

— ликвидация ЧС — аварийно-спасательные и другие неотложные рабо-
ты, проводимые при возникновении ЧС и направленные на спасание жизни 
и сохранение здоровья людей, снижение материальных потерь и размеров 
ущерба окружающей природной среде, а также на локализацию зоны ЧС, 
прекращение действия опасных факторов ЧС.
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Медицинская помощь86 при острых отравлениях преимущественно относится 
к экстренной и неотложной формам оказания медицинской помощи и отличается 
определенной специфичностью, базирующейся на следующих общих принципах:

— прекращение дальнейшего поступления яда в организм;
— применение антидотов;
— восстановление и поддержание нарушенных жизненно важных функ-

ций организма.
В настоящее время принята двухэтапная87 система лечебно-эвакуационно-

го обеспечения населения в ЧС, включающая догоспитальный и госпиталь-
ный этапы с эвакуацией по назначению88.

Безотносительно к условиям, определяющим деятельность отдельных этапов ме-
дицинской эвакуации, в основе их организации лежат общие принципы, согласно 
которым в составе этапа медицинской эвакуации развертывают функциональные 
подразделения (рис. 2.1), обеспечивающие выполнение следующих основных задач:

— прием, регистрацию и медицинскую сортировку пораженных (боль-
ных), прибывающих на данный этап (приемно-сортировочное отделение);

— санитарную обработку пораженных, дезактивацию, дегазацию и дезинфек-
цию их обмундирования и снаряжения (подразделения специальной обработки);

— оказание пораженным (больным) медицинской помощи (отделение для 
оказания медицинской помощи: операционно-перевязочная, процедурная, 
противошоковая, палаты интенсивной терапии);

86 Организация и оказание медицинской помощи при ЧС осуществляется Всероссийской службой медицины 
катастроф (ВСМК) в порядке, установленном уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

87 Под этапом медицинской эвакуации понимают медицинские формирования и организации, развернутые 
на путях эвакуации пораженных из ОХП и обеспечивающие их прием, медицинскую сортировку, оказание регла-
ментируемой медицинской помощи и подготовку (при необходимости) к дальнейшей эвакуации. Объем этих ме-
роприятий не является постоянным и может изменяться в зависимости от обстановки. Каждый этап медицинской 
эвакуации имеет свои особенности в организации работы, зависящие от места данного этапа в общей системе 
ЛЭО, вида ЧС и медицинской обстановки.

88 Этапом медицинской эвакуации, предназначенным для оказания первичной врачебной медико–санитарной 
помощи, являются: пункты медицинской помощи (ПМП), развертываемые силами врачебно–сестринских бригад; 
уцелевшие в очаге поражения поликлиники, амбулатории, участковые больницы; медицинские пункты медицин-
ской службы Минобороны России, МВД, МЧС России и др.

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь и лечение пораженных осу-
ществляются на последующих этапах медицинской эвакуации. К ним относятся: госпитали службы медицины ката-
строф; многопрофильные, профилированные, специализированные больницы, клинические центры Минздрава 
России; медицинские организации силовых структур РФ и др.

2.2. Особенности организации медицинского обеспечения населения при 
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций химической природы
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— госпитализацию и лечение пораженных (госпитальное отделение);
— размещение пораженных и больных, подлежащих дальнейшей эвакуа-

ции (эвакуационное отделение);
— размещение инфекционных больных и больных с реактивными психи-

ческими состояниями (изолятор).
Алгоритм организации оказания медицинской помощи пораженным при 

ЧС химической природы с учетом этапности лечебно-эвакуационного обес-
печения представлен в табл. 2.8.

Таблица 2.8 — Алгоритм организации оказания медицинской помощи 
пораженным при чрезвычайных ситуациях химической природы

Вид помощи Объем помощи

В химическом очаге

Первая помощь Само- и взаимопомощь, санобработка, надевание средств 
индивидуальной защиты, введение антидота  
(при возможности), вынос из зоны поражения

Рис. 2.1. Принципиальная схема развертывания и работы этапа медицинской эвакуации
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Вид помощи Объем помощи

Вне зоны загрязнения

Догоспитальный период
1) Скорая, в том числе скорая специализированная, 
медицинская помощь (включая  специализированные 
бригады, другие мобильные формирования, военные 
госпитали).
2) Первичная медико-санитарная помощь

Санобработка; снятие  средств индивидуальной защиты; 
реанимационные мероприятия; 
 введение антидотов, антиконвульсантов, диуретиков, 
антигистаминных средств, спазмолитиков, анальгетиков, 
глюкокортикоидов,  кристаллоидных растворов, коллоидов 
и т. д.; оксигенотерапия; лаваж желудка, энтеросорбция, 
гемосорбция, мембранный плазмаферез (по показаниям)

Госпитальный период
Специализированная помощь (отделения по лечению 
острых отравлений, токсикологические центры, клинические 
стационары, НИИ)

Кроме вышеуказанных мероприятий — длительная 
искусственная вентиляция легких, электрокардиостимуляция, 
гипербарическая оксигенация, гемосорбция, гемодиализ; 
коррекция нарушений гомеостаза, комплексная терапия 
полиорганной недостаточности, мероприятия по 
предупреждению и лечению осложнений, восстановительному 
лечению, реабилитации

Догоспитальный этап (1-й этап ЛЭО) предназначен преимущественно 
для первой помощи, скорой медицинской и первичной медико-санитарной 
(доврачебной, врачебной, с возможными элементами специализированной) 
помощи, оказываемой на месте поражения (или в непосредственной близо-
сти от него) или на месте сбора пострадавших.

Объем первой помощи при ЧС химической природы включает в себя на-
девание на пораженного противогаза (или защиту органов дыхания подруч-
ными средствами); проведение первичной деконтаминации; введение ан-
тидота(ов) первой помощи и обезболивающих средств. Оптимальный срок 
оказания первой помощи — первые 10–15 минут.

Объем первичной медико-санитарной (доврачебная, врачебная с возможны-
ми элементами специализированной) помощи включает: неотложные реани-
мационные мероприятия в объеме, доступном бригадам скорой медицинской 
помощи; введение антидотов. Оптимальный срок оказания первой врачебной 
помощи — от 30 минут до 1 часа («золотой час» медицины катастроф) после 
получения поражения.

Госпитальный этап (2-й этап ЛЭО) реализуется с помощью функциони-
рующих, а также дополнительно развернутых вне ОХП медицинских органи-
заций, предназначенных для оказания исчерпывающих видов медицинской 

2.2. Особенности организации медицинского обеспечения населения при 
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций химической природы
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помощи (специализированной, в том числе высокотехнологичной), объеди-
ненных в категорию госпитальных видов медицинской помощи для лечения 
пораженных до окончательного исхода.

Перечень используемых антидотов и некоторых приравниваемых к ним 
средств для лечения отравлений и необходимость их использования на эта-
пах медицинской эвакуации представлены в Приложении 2.2.

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях

Практическая деятельность специалистов в сфере медицинского снабжения 
заключается в реализации комплекса организационно-плановых, производствен-
ных, контрольных и иных мероприятий, направленных на своевременное, полное 
и качественное обеспечение медицинским имуществом организаций и формиро-
ваний, участвующих в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

Система медицинского снабжения представляет собой комплекс органов 
управления, медицинских и фармацевтических организаций, резервов и за-
пасов медицинского имущества, развернутый на различных уровнях ВСМК.

Основными целевыми функциями системы медицинского снабжения являются:
— всестороннее материальное обеспечение комплекса профилактических, 

лечебных, оздоровительных, реабилитационных и других медицинских меро-
приятий, направленных на охрану и укрепление здоровья населения и спаса-
телей в условиях ЧС;

— подготовка и организация работы подразделений медицинского снаб-
жения организаций и формирований ВСМК в экстремальных условиях;

— заблаговременное накопление и содержание резервов и запасов меди-
цинского имущества в готовности к использованию по предназначению.

Достижение указанных целей осуществляют путем решения частных за-
дач, связанных с:

— определением потребности в медицинском имуществе, его истребова-
нием, своевременным и полным обеспечением организаций и формирова-
ний при возникновении ЧС;
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— накоплением всех видов резервов (запасов) медицинского имущества 
и их содержанием в постоянной готовности к использованию по предназна-
чению;

— ведением учета и отчетности по медицинскому имуществу;
— осуществлением мероприятий по экономному и рациональному ис-

пользованию медицинского имущества;
— организацией и проведением контрольно-ревизионной работы.
Система медицинского снабжения ВСМК построена по иерархическому 

принципу и имеет следующие уровни:
— федеральный (общегосударственный)89;
— межрегиональный (в рамках федерального округа РФ)90;
— региональный (в пределах территории субъекта РФ)91;
— муниципальный (в пределах территории муниципального образования)92;

89 К силам и средствам системы медицинского снабжения федерального уровня относят подразделения меди-
цинского снабжения (отделы медицинского снабжения, аптеки, медицинские склады) медицинских организаций, 
формирований и резервы (запасы) медицинского имущества, создаваемые и накапливаемые на них в «ВЦМК «За-
щита» Минздрава РФ и других медицинских организациях, находящихся в ведении Минздрава РФ; медицинских 
организациях ФМБА, Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия чело-
века, Российской академии медицинских наук, ОАО «Российские железные дороги», силовых структур и других 
федеральных органов исполнительной власти, в полномочия которых входит ликвидация медико-санитарных 
последствий ЧС.

Постоянно действующим органом управления, выполняющим функции повседневного управления на этом 
уровне, является штаб ВСМК, развернутый в составе Всероссийского центра медицины катастроф «Защита» (ВЦМК 
«Защита»).

90 На межрегиональном уровне органами повседневного управления медицинским снабжением являются ме-
жрегиональные центры медицины катастроф (МЦМК), действующие на функциональной основе территориаль-
ных центров медицины катастроф (ТЦМК). Силы и средства медицинского снабжения этого уровня представлены 
подразделениями медицинского снабжения медицинских организаций и формирований федерального уровня, 
расположенных на территории соответствующих федеральных округов с созданными на них запасами медицин-
ского имущества.

91 Силы и средства системы медицинского снабжения на региональном уровне представлены фармацевтиче-
скими организациями, подразделениями медицинского снабжения медицинских организаций, формирований 
и резервами (запасами) медицинского имущества ТЦМК, государственных медицинских организаций субъектов 
РФ, предназначенных и привлекаемых для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС, медицинских орга-
низаций и формирований федерального уровня, расположенных на территории соответствующих субъектов РФ.

Постоянно действующим органом управления является орган исполнительной власти субъекта РФ в сфере 
здравоохранения, органом повседневного управления — ТЦМК.

92 На муниципальном уровне управление системой медицинского снабжения в условиях ЧС осуществляют 
органы местного самоуправления, уполномоченные осуществлять управление в сфере здравоохранения (посто-
янно действующий орган управления). Силы и средства медицинского снабжения на этом уровне представлены 
муниципальными медицинскими и фармацевтическими организациями, включая станции (подстанции) скорой 
медицинской помощи, а также медицинскими организациями, находящимися в ведении ФМБА, Минобороны РФ, 

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях
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— объектовый (в пределах отдельной организации)93.
Система медицинского снабжения включает материальные и нематериаль-

ные элементы. К материальным элементам относятся медицинское имущество 
и финансовые ресурсы. Нематериальными элементами являются законода-
тельные и нормативно-правовые акты Российской Федерации; нормативные 
правовые акты уполномоченных федеральных органов исполнительной вла-
сти, осуществляющих государственное регулирование в конкретных сферах 
деятельности; отчетно-заявочные, планирующие и др. документы.

Для выполнения задач, возложенных на формирования различных уров-
ней ВСМК, в медицинских и фармацевтических организациях, которые их 
создают, а также в ТЦМК накапливаются и содержатся в постоянной готов-
ности к использованию по назначению резервы и запасы медицинского иму-
щества, необходимого для оказания медицинской помощи пострадавшим 
в различных ЧС.

Существующие запасы медицинского имущества дифференцируют на виды 
согласно их предназначению, порядку накопления, содержания и использо-
вания.

Основными видами запасов медицинского имущества являются:
1. Государственный материальный резерв. Согласно Федеральному закону 

от 29.12.1994 № 79-ФЗ «О государственном материальном резерве», государ-
ственный материальный резерв является особым федеральным (общерос-
сийским) запасом материальных ценностей (в т. ч. лекарственных средств 
и медицинских изделий), предназначенным, в частности, и для обеспечения 
неотложных работ по ликвидации последствий ЧС. Формирование, хранение 
и обслуживание запасов государственного резерва обеспечивается Федераль-
ным агентством по государственным резервам (Росрезерв) и его территори-

при отсутствии на территориях отдельных муниципальных образований муниципальных организаций здравоох-
ранения (ЗАТО).

93 На объектовом уровне управление медицинским снабжением осуществляет должностное лицо, уполномо-
ченное осуществлять управление медико-санитарным обеспечением на объекте (в организации) при ЧС. Силы 
и средства медицинского снабжения этого уровня представлены медицинскими подразделениями организаций, 
нештатными медицинскими формированиями, предназначенными и выделяемыми для ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС, и запасами медицинского имущества, создаваемыми на объектах.
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альными органами и подведомственными организациями, которые образуют 
Единую федеральную систему государственного резерва РФ.

Номенклатура материальных ценностей, нормы их накопления и поря-
док разработки в Росрезерве устанавливаются Правительством РФ. Выпуск 
материальных ценностей из Росрезерва для обеспечения неотложных работ 
по ликвидации последствий ЧС осуществляется по поручению Правитель-
ства РФ, данному на основании запроса Росрезерва или органов исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации, на которые возложены 
функции координации работ по ликвидации последствий ЧС, с последую-
щим изданием распоряжения Правительства Российской Федерации.

2. Резервы медицинского имущества ВСМК (федеральный, межрегиональный, 
региональный, муниципальный, объектовый). Создание в Российской Феде-
рации резервов медицинского имущества для использования в условиях ЧС 
регламентировано постановлением Правительства РФ от 10.11.1996 № 1340 
«О порядке создания и использования резервов материальных ресурсов для 
ликвидации чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера». 
Резервы медицинского имущества для ликвидации ЧС создаются на различ-
ных уровнях ВСМК, исходя из прогнозируемых видов и масштабов ЧС, пред-
полагаемого объема работ по их ликвидации, а также максимально возмож-
ного использования имеющихся сил и средств для ликвидации ЧС94.

Федеральный резерв медицинского имущества Минздрава России накапли-
вается и содержится согласно приказу Минздрава России от 26.08.2013 № 598 
«Об утверждении Положения о резерве медицинских ресурсов Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации для ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных ситуаций, его номенклатуры и объема». 
Накопление и содержание федерального резерва медицинского имущества 

94 Резервы медицинского имущества создаются:
 — в составе государственного резерва, предназначенного для обеспечения первоочередных работ при лик-

видации ЧС, — за счет средств федерального бюджета;
 — на федеральном и межрегиональном уровнях — за счет средств федеральных органов исполнительной 

власти (Минздрав РФ и др.), силы и средства которых входят в состав ВСМК;
 — резерв субъекта РФ — за счет средств бюджета соответствующего субъекта РФ;
 — резерв муниципального уровня — за счет средств муниципального бюджета;
 — объектовый резерв — за счет собственных средств организации.

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях
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Минздрава РФ осуществляет ВЦМК «Защита». Номенклатура резерва меди-
цинского имущества пересматривается каждые три года.

Резервы медицинского имущества субъектов Российской Федерации для 
ликвидации ЧС размещаются на ТЦМК, откуда возможна их оперативная до-
ставка в зоны ЧС одновременно с выдвигаемыми туда силами и средствами 
СМК. Они, как правило, рассчитаны на оказание медицинской помощи пяти 
тысячам пострадавших.

Резервы медицинского имущества муниципалитетов размещают в опреде-
ленной медицинской или фармацевтической организации, включенной в си-
стему мероприятий по предупреждению и ликвидации последствий ЧС.

Резервы медицинского имущества объектов создаются и размещаются не-
посредственно в организациях (предприятиях).

Порядок создания, расходования, номенклатура и объемы резервов ме-
дицинского имущества субъектов РФ, муниципалитетов и объектов опре-
деляются органами (организациями), их создающими. Эти резервы исполь-
зуются при проведении аварийно-спасательных и других неотложных работ 
по устранению непосредственной опасности для жизни и здоровья людей.

3. Неснижаемые запасы медицинского имущества медицинских организа-
ций создаются в медицинских и фармацевтических организациях, вклю-
ченных в региональную или муниципальную систему экстренной меди-
цинской помощи населению в условиях ЧС. Эти запасы предназначены 
для обеспечения медицинским имуществом перепрофилированного и до-
полнительно развернутого коечного фонда медицинских организаций; 
нештатных формирований СМК, развертываемых медицинской организа-
цией согласно плану медико-санитарного обеспечения населения региона 
(города) в условиях ЧС; для экстренного отпуска лекарственных средств 
в медицинские организации, участвующих в ликвидации медико-санитар-
ных последствий ЧС.

Номенклатура и нормы содержания неснижаемых запасов медицинского 
имущества в медицинских и фармацевтических организациях, а также по-
рядок экстренной выдачи медицинского имущества медицинским организа-
циям, задействованным в проведении лечебно-эвакуационных мероприятий 
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в условиях ЧС, устанавливаются органом управления здравоохранением, 
в чьем ведении эти организации находятся.

4. Запасы медицинского имущества текущего обеспечения (и неприкосно-
венные запасы) воинских частей, соединений и организаций ВС РФ создаются 
и используются в соответствии с нормативно-правовой базой МО РФ.

Особенности организации и проведения медицинского снабжения опреде-
ляются условиями деятельности.

В условиях повседневной деятельности осуществляется формирование 
СМК путем включения медицинских и фармацевтических организаций 
в систему экстренной медицинской помощи по ликвидации ЧС. Для это-
го соответствующими органами управления здравоохранением издаются 
приказы, предписывающие подведомственным медицинским и фармацев-
тическим организациям выполнять мероприятия по подготовке к работе 
и непосредственному участию в ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС.

Занимаясь повседневной деятельностью по обеспечению населения лекар-
ственными средствами и медицинскими изделиями, фармацевтические орга-
низации совместно с органами управления здравоохранением осуществляют 
подготовку к работе в режиме ЧС, которая предусматривает проведение сле-
дующих мероприятий:

— подготовка персонала к работе в условиях ЧС (подбор и расстановка 
кадров, определение обязанностей, проведение тренингов по практическим 
действиям и пр.);

— обеспечение постоянной готовности фармацевтических организаций 
к выполнению задач в сложных экстремальных условиях ЧС различного ха-
рактера (планирование работы);

— накопление и содержание резервов и неснижаемых запасов медицин-
ского имущества в постоянной готовности к использованию по предназна-
чению;

— подготовка распорядительных документов на выдачу (отпуск) меди-
цинского имущества организациям и формированиям СМК в сроки, уста-
новленные планом медицинского снабжения сил и средств СМК в ЧС;

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях
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— согласование порядка обеспечения медицинским имуществом органи-
заций и формирований СМК (последовательность, сроки и т. п.);

— повышение устойчивости фармацевтических организаций к воздей-
ствию неблагоприятных и поражающих факторов ЧС (защита персонала, 
укрытие запасов медицинского имущества);

— изучение и анализ работы по вопросам совершенствования медицин-
ского снабжения в условиях ЧС.

Для обеспечения единства управления и организации деятельности по лик-
видации последствий ЧС органы управления здравоохранением выдают ме-
дицинским и фармацевтическим организациям планы-задания, в которых 
определен порядок создания медицинских формирований, резервов и нес-
нижаемых запасов медицинского имущества, их задачи и сроки готовности 
к работе. В соответствии с полученным планом-заданием руководитель орга-
низации определяет порядок выполнения установленных мероприятий, от-
ветственных исполнителей и сроки выполнения.

Для создания неснижаемого запаса заведующий аптекой медицинской 
организации определяет потребность в необходимом медицинском иму-
ществе совместно с заведующими медицинскими подразделениями. Заяв-
ки оформляются на каждое подразделение, имеющее задание на перепро-
филирование или дополнительное развертывание коечного фонда, а также 
на формирование нештатных медицинских подразделений (врачебных бри-
гад, бригад специализированной медицинской помощи и др.). Подписанные 
руководителем и главным бухгалтером медицинской организации заявки 
являются основанием к проведению закупок необходимого медицинского 
имущества.

После создания неснижаемого запаса медицинского имущества задачи 
по его содержанию в готовности к использованию по предназначению воз-
лагаются на заведующего аптекой медицинской организации, который пла-
нирует и проводит освежение медицинского имущества с ограниченными 
сроками годности, а также разрабатывает расчет на экстренную выдачу ме-
дицинского имущества с комплектом первичных расходных документов 
и на его вывоз в случае необходимости.
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Контроль накопления и содержания неснижаемого запаса медицинского 
имущества95 возлагается на заместителя руководителя (главного врача) ме-
дицинской организации. Медицинская организация и ее формирования при-
знаются готовыми к работе в условиях ЧС, если они полностью укомплекто-
ваны материальными средствами (в том числе и медицинским имуществом), 
а медицинский и фармацевтический персонал обучен действиям в условиях 
экстремальных ситуаций.

По вопросам обеспечения медицинским имуществом организаций и фор-
мирований СМК регионального уровня ТЦМК в режиме повседневной дея-
тельности выполняет следующие типовые задачи:

— накопление и поддержание в постоянной готовности к использованию 
по предназначению регионального резерва медицинского имущества;

— планирование мероприятий по обеспечению медицинским имуще-
ством организаций и формирований, участвующих в медико-санитарном 
обеспечении населения в ЧС на региональном уровне;

— руководство созданием в медицинских организациях формирований 
СМК, их оснащением медицинским имуществом и подготовкой к работе при 
ликвидации ЧС;

— взаимодействие по вопросам медицинского снабжения между входя-
щими в состав СМК органами управления, организациями и формирования-
ми различных федеральных органов исполнительной власти;

— методическое руководство по специальным вопросам подразделений 
медицинского снабжения организаций и формирований СМК на муници-
пальном и объектовом уровнях, контроль за состоянием их готовности и ра-
ботой по оказанию медицинской помощи;

— участие в подготовке населения и личного состава формирований СМК 
к оказанию первой помощи пострадавшим.

Таким образом, основным содержанием мероприятий по медицинскому 
снабжению организаций и формирований СМК в условиях повседневной де-

95 Медицинское имущество неснижаемого запаса не может быть использовано для обеспечения текущей по-
требности в нем медицинской организации. Хранение медицинского имущества в неснижаемом запасе осущест-
вляется в специально отведенных помещениях, обеспечивающих их сохранность и качественное состояние в за-
висимости от физических и химических свойств.

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях
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ятельности является обучение персонала практическим навыкам по обеспе-
чению медицинского имущества в условиях ЧС, созданию и содержанию его 
резервов и запасов.

В режиме повышенной готовности96 органы управления медицинским снаб-
жением и фармацевтические организации, привлекаемые для ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС, выполняют следующие мероприятия:

— проверяют готовность резервов и запасов медицинского имущества 
к использованию по предназначению;

— уточняют обеспеченность медицинским имуществом формирований 
и организаций, осуществляют их доукомплектование согласно нормам снаб-
жения и табелям оснащения;

— прогнозируют потребность в медицинском имуществе для оказания 
медицинской помощи пострадавшим в предполагаемой ЧС согласно возмож-
ному развитию обстановки;

— уточняют план медицинского снабжения сил и средств СМК, участвую-
щих в медико-санитарном обеспечении населения в ЧС:

• определяют номенклатуру и объем медицинского имущества для вы-
воза в район ЧС;

• рассчитывают необходимое количество транспорта и рабочей силы 
для проведения погрузочно-разгрузочных работ, проводят упаковку 
медицинского имущества, подлежащего вывозу в зону ЧС различными 
видами транспорта с целью его защиты от неблагоприятных факторов 
окружающей среды и последствий ЧС (химическое заражение и др.);

— в установленный срок осуществляют выдачу медицинского имущества 
формированиям, предназначенным для выдвижения в зону ЧС.

Основным содержанием мероприятий по медицинскому снабжению в ус-
ловиях повышенной готовности является наращивание сил и средств СМК 
и приведение в полную готовность организаций и формирований к выдви-

96 Наличие режима повышенной готовности к ЧС является наиболее благоприятным сценарием ее развития. 
Он характерен, главным образом, для ЧС природного характера, заблаговременное предупреждение о которых 
является итогом постоянного мониторинга окружающей среды, проводимого органами и службами различных 
уровней. В то же время проблематичным является прогнозирование техногенных и антропогенных аварий и ка-
тастроф на объектах промышленности, коммунальной инфраструктуры, транспорте, а также связанных с терро-
ристической деятельностью.



157

жению в зону ЧС для выполнения комплекса необходимых аварийно-спаса-
тельных работ, оказания медицинской помощи пострадавшим, ликвидации 
последствий ЧС.

В режиме чрезвычайной ситуации обеспечение медицинским имуществом 
организаций и формирований СМК осуществляется в соответствии с пла-
ном медицинского снабжения, в котором должны быть отражены, в частно-
сти, следующие вопросы:

— обеспечение медицинским имуществом оперативной группы ТЦМК, 
выдвигающейся в зону ЧС;

— сбор информации об обстановке, ее оценка и доклад предложений по ор-
ганизации медицинского снабжения организаций и формирований в ходе ЧС;

— обеспечение медицинским имуществом формирований СМК, выдвига-
ющихся для работы по ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

— определение текущей потребности в медицинском имуществе путем 
обобщения заявок, поступающих из зоны ЧС;

— развертывание на местности подразделений медицинского снабжения 
(аптек, отделов хранения медицинского имущества) организаций и форми-
рований СМК;

— организация и периодичность поставок медицинского имущества 
в зону ЧС;

— взаимодействие с органами управления СМК других федеральных ор-
ганов исполнительной власти по вопросам медицинского снабжения органи-
заций и формирований СМК.

Основное содержание работы подразделений медицинского снабжения 
в ходе ликвидации медико-санитарных последствий ЧС сводится к опера-
тивному и полному обеспечению медицинским имуществом формирований 
и организаций, работающих в зоне ЧС, за счет всех имеющихся ресурсов.

По окончании ликвидации последствий ЧС руководители подразделений ме-
дицинского снабжения организаций и формирований СМК составляют и пред-
ставляют по подчиненности отчет по итогам работы, в котором отражаются:

— фактический расход медицинского имущества и его соответствие нор-
мам снабжения и табелям оснащения;

2.3. Роль и место медицинского снабжения в медико-санитарном 
обеспечении населения при чрезвычайных ситуациях
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— использование медицинского имущества медицинских и фармацевти-
ческих организаций, располагающихся в зоне ЧС;

— вопросы взаимодействия с организациями и формированиями других 
федеральных органов исполнительной власти;

— оценка качества поставок медицинского имущества в зону ЧС по соста-
ву, количеству, качеству и своевременности и др.

2.4. Антидотная терапия в системе оказания медицинской помощи 
населению при чрезвычайных ситуациях химической природы

Особенностью терапии острых отравлений химической этиологии явля-
ется проведение детоксикационных мероприятий и коррекция нарушенных 
параметров гомеостаза (то есть симптоматическая и патогенетическая тера-
пия), направленные на поддержание или замещение нарушенных функций 
жизненно важных систем организма.

Симптоматическая терапия при острых отравлениях направлена 
на устранение конкретных клинических проявлений интоксикации (боли, 
судорог, психомоторного возбуждения и пр.) и поддержание функциониро-
вания основных критических систем жизнеобеспечения организма (норма-
лизацию дыхания, гемодинамики и пр.).

Патогенетическая терапия при острых отравлениях реализуется посред-
ством: модуляции активности процессов нервной, гуморальной и иммунной 
регуляции; устранения гипоксии, предотвращения последствий нарушения 
биоэнергетики; нормализации водно-электролитного обмена и кислотно-ос-
новного состояния; прерывания патохимических каскадов, приводящих к ги-
бели клеток и др. То есть имеет своей целью воздействие на механизмы фор-
мирования типовых патологических состояний.

Лечебные мероприятия, направленные на прекращение воздействия токсичных 
веществ и их удаление из организма, относятся к методам активной детоксика-
ции, которые по принципу их действия классифицируют на следующие группы:

— методы усиления естественных процессов детоксикации;
— методы искусственной детоксикации;
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— методы антидотной (фармакологической) детоксикации.
Методы усиления естественных процессов детоксикации реализуются 

с помощью различных средств и способов стимуляции механизмов деток-
сикации при условии сохранения их функций. К ним относятся: очищение 
желудочно-кишечного тракта (рвотные и слабительные средства, промыва-
ние желудка и кишечника, фармакологическая стимуляция кишечника), фор-
сированный диурез (водно-электролитная нагрузка, осмотический диурез 
и пр.), методы физио- и химиотерапии (ультрафиолетовая, лазерная, магнит-
ная гемотерапия и пр.), гемотерапии, лечебная гипервентиляция легких, ле-
чебная гипер- и гипотермия, гипербарическая оксигенация, регуляция фер-
ментативной активности и пр.

Методы искусственной детоксикации основаны главным образом на прин-
ципах разведения, замещения, диализа, фильтрации, сорбции, квантовой 
гемотерапии и направлены на уменьшение количества токсикантов в орга-
низме, а также при необходимости на замещение утраченных функций выде-
лительных органов (почек, печени). В токсикогенной стадии отравления эти 
методы детоксикации носят характер этиологического лечения, в соматоген-
ной стадии отравления при нарушении детоксикационной функции паренхи-
матозных органов методы искусственной детоксикации приобретают харак-
тер патогенетического лечения развивающегося эндотоксикоза.

Методы антидотной97 (фармакологической) детоксикации традиционно 
подразделяют на следующие группы: токсикотропные (физико-химические); 
токсикокинетические (биохимические); фармакологические (симптоматиче-
ские) и антитоксические иммунопрепараты.

Токсикотропные противоядия способны оказывать как прямое действие 
на физико-химическое состояние вещества в желудочно-кишечном тракте 
(химические противоядия контактного действия), так и осуществлять физи-

97 Термин «антидот» (син.: противоядие) происходит от греч. antidotum (даваемое против). Согласно опре-
делению экспертов Международной программы химической безопасности (МПХБ) ВОЗ, антидотом является пре-
парат, обладающий способностью устранять или ослаблять специфические эффекты ксенобиотика за счет его 
иммобилизации, уменьшения концентрации или противодействия на уровне эффективных систем. Термин «анти-
дот» тождествен термину «этиотропное средство терапии», который применяется при знании непосредственной 
причины отравления, токсикокинетических и токсикодинамических особенностей яда.

2.4. Антидотная терапия в системе оказания медицинской помощи 
населению при чрезвычайных ситуациях химической природы
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ко-химическое взаимодействие с токсикантом в гуморальной среде организ-
ма (химические противоядия парентерального действия)98.

Токсикокинетические противоядия модифицируют метаболизм токсичных 
веществ в организме или направления биохимических реакций, в которых они 
участвуют, не влияя на физико-химическое состояние самого токсиканта99.

Фармакологические противоядия обеспечивают лечебный эффект вслед-
ствие фармакологического антагонизма, действуя на те же биомишени, что 

98 К химическим противоядиям контактного действия относят различные энтеросорбенты.
К числу химических противоядий парентерального действия, способных реализовать свои антидотные свой-

ства в отношении всосавшегося яда, относится ряд соединений.
Монотиоловые соединения (D-пенициламин, N-ацетилпенициламин) и дитиоловые (БАЛ, унитиол, 2,3-димер-

каптосукцинат), применяемые для лечения острых отравлений соединениями тяжелых металлов и мышьяка. Ти-
оловые соединения относятся к комплексообразователям и способствуют элиминации из организма металлов 
путем образования с ними водорастворимых малотоксичных комплексов, легко выделяющихся через почки. Ди-
тиоловые комплексообразователи используются для выведения из организма мышьяка, ртути, сурьмы, кобальта, 
цинка, хрома, никеля. Монотиоловые соединения образуют менее прочные комплексы с металлами, чем дитиоло-
вые, но в отличие от последних они всасываются в ЖКТ и могут применяться перорально.

Производные полиаминполикарбоновых кислот (ЭДТА, тетацин, пентацин и др.) относятся к хелатирующим 
соединениям, так как активно связывают свинец, цинк, кадмий, никель, хром, медь, марганец, кобальт, образуя 
в организме нетоксичные соединения — хелаты. Десфериоксамин избирательно связывает железо; прусская синь 
(ферроцианат калия) — таллий и некоторые радиоактивные металлы. Соли аминоалкилполифосфоновых кислот 
(фосфоцин, пентафосфоцин) связывают и ускоряют выведение бериллия, урана, свинца.

Азотистокислый натрий, амилнитрит, 4-метиламинофенол, 4-этиламинофенол (антициан) и другие метге-
моглобинообразователи, применяемые для лечения острых отравлений цианидами и сульфидами. Основной ме-
ханизм токсического действия цианидов и сульфидов в организме связан с блокадой цитохромоксидазы за счет 
их связывания с трехвалентным железом этого фермента и ингибированием тканевого дыхания. При своевре-
менном введении метгемоглобинообразователя создаются условия, когда находящийся в крови яд связывается 
с трех валентным железом метгемоглобина.

Препараты, содержащие кобальт (Со-ЭДТА и гидроксикобаламин), применяются для лечения острых отравле-
ний цианидами за счет образования прочных комплексов с циан-ионом.

Глюконат кальция, применяется при отравлениях фторидами с образованием нетоксичного фторида кальция.

99 К ним относятся:
 — кислород при отравлении оксидом углерода, конкурирующий с последним за связь с гемоглобином и при 

высоком парциальном давлении вытесняющий токсикант;
 — реактиваторы холинэстеразы — оксимы (пралидоксим в США и странах Европы, карбоксим в России), де-

фосфорилирующие ингибированную ФОС холинэстеразу;
 — обратимые ингибиторы холинэстеразы (физостигмин, галантамин, пиридостигмин, аминостигмин и др.), 

при использовании с профилактической целью «экранирующие» активный центр холинэстеразы от необратимо-
го ингибирования ФОС;

 — пиридоксин при отравлениях гидразином, нормализующий содержание пиридоксальфосфата в тканях 
за счет вытеснения пиридоксальгидразона (образующегося в результате взаимодействия гидразинов с пиридок-
салем) из связи с пиридоксалькиназой — ферментом, активирующим процесс фосфорилирования пиридоксаля;

 — метиленовый синий при интоксикациях метгемоглобинообразователями, увеличивающий активность 
НАДН-зависимой метгемоглобинредуктазы, способствуя уменьшению уровня метгемоглобина в крови;

 — гипохлорит натрия при отравлениях метгемоглобинообразователями;
 — этиловый спирт при отравлениях метанолом и этиленгликолем, блокирующий метаболизацию токсикан-

тов за счет более высокого сродства к алкогольдегидрогеназе, чем токсичные спирты;
 — 4-метилпиразол как ингибитор алкогольдегидрогеназы также является антидотом этиленгликоля и метанола.
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и токсикант100. В основе антидотного эффекта лежит непосредственное дей-
ствие на постсинаптические рецепторы или изменение скорости оборота 
нейромедиатора в синапсе.

Антитоксическая иммунотерапия используется для лечения отравлений 
природными ядами и токсинами101.

Главная задача применения антидотов заключается в спасении жизни и мак-
симальном сохранении здоровья пострадавших с острыми отравлениями.

Антидотные средства используются на догоспитальном этапе в порядке ока-
зания первой помощи, первичной медико-санитарной (в том числе доврачебной 
и врачебной) и скорой (в том числе скорой специализированной) медицинской 
помощи средним медицинским персоналом, врачами клинико-токсикологиче-
ских бригад, бригад скорой медицинской помощи. На госпитальном этапе ан-
тидоты применяются в медицинских организациях при оказании первичной 
медико-санитарной (в том числе врачебной и специализированной) и скорой 
(в том числе скорой специализированной) медицинской помощи.

На догоспитальном этапе в основном используются антидоты первой по-
мощи. На госпитальном этапе в случае необходимости осуществляется про-
должение антидотной терапии с использованием врачебных антидотов.

По мнению специальной комиссии МПХБ ВОЗ, антидоты существенно со-
кращают количество медицинских ресурсов, необходимых для лечения по-
раженных, уменьшают нагрузку на медицинский персонал и приносят суще-
ственную экономическую выгоду.

При химически опасных ЧС, когда отсутствуют условия для массового 
проведения мероприятий по искусственной детоксикации и поддерживаю-

100 В настоящее время используют следующие физиологические антидоты:
 — атропин и другие холинолитики при отравлениях ФОС и карбаматами;
 — галантамин и др. обратимые ингибиторы холинэстеразы при отравлениях атропином, скополамином и др. 

веществами с холинолитической активностью;
 — бензодиазепины, барбитураты при интоксикациях ГАМК-литиками;
 — флумазенил (антагонист бензодиазепиновых рецепторов) при интоксикациях бензодиазепинами;
 — налоксон (конкурентный антагонист опиоидных µ-рецепторов) при интоксикациях наркотическими аналь-

гетиками.

101 В клинической практике примерами антитоксической иммунотерапии является применение: моновалент-
ной антидигоксиновой сыворотки при отравлении дигоксином, антитоксических сывороток при ботулизме, уку-
сах ядовитых змей, насекомых.

2.4. Антидотная терапия в системе оказания медицинской помощи 
населению при чрезвычайных ситуациях химической природы
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щей терапии, применение антидотов способно оказать действенную помощь 
большому количеству пострадавших, а многим из них спасти жизнь.

Вместе с тем, рассматривая роль и место антидотной терапии в системе 
оказания медицинской помощи при острых отравлениях, необходимо учиты-
вать ряд обстоятельств.

a) Антидоты в подавляющем большинстве — физиологически активные 
вещества, обладающие побочным действием на органы и системы организма. 
Следовательно, их применение возможно только в определенных допусти-
мых дозах, а предпочтение отдается тем из антидотов, которые при прочих 
равных условиях обладают большой терапевтической широтой. Эффектив-
ность антидотной терапии наиболее высока в ранней токсикогенной фазе ин-
токсикации и при условии достоверной клинико-лабораторной диагностики 
отравления. Результативность применения антидотных средств в соматоген-
ной фазе острой интоксикации, и особенно в терминальной стадии, резко 
снижена.

b) Число вредных химических веществ, способных вызвать острые отравле-
ния у человека, на несколько порядков превышает число антидотов102. Отсут-
ствуют антидоты для многих токсичных агентов животного и растительного 
происхождения, для ряда веществ удушающего и раздражающего действия, 
алкилирующих ядов, хлорированных углеводородов, лекарственных препа-
ратов и синтетических наркотиков. При острых интоксикациях ими ведущее 
значение приобретают мероприятия патогенетической и симптоматической 
терапии, направленные на устранение основных синдромов и симптомов по-
ражения, а также методы искусственной детоксикации организма.

c) К критериям, позволяющим определить вещества, разработка и нако-
пление антидотов к которым являются целесообразными, относятся: потен-

102 Анализ состояния и перспектив развития антидотной терапии свидетельствует о том, что антидоты могут 
быть разработаны лишь для ограниченного количества токсикантов:

 — во-первых, разработка лечебных антидотов в отношении токсикантов, в основе механизма действия кото-
рых лежит альтерация биологических систем (например, денатурация макромолекул, разрушение биологических 
мембран) и образование прочных ковалентных связей с биомолекулами (например, действие алкилирующих 
агентов на белки и нуклеиновые кислоты), маловероятна;

 — во-вторых, эффективность антидотов к токсикантам неспецифического действия (проявление токсичности 
которых опосредовано за счет различных патогенетических механизмов), как правило, недостаточно выражена 
и не обеспечивает надлежащей защиты организма.
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циальная возможность применения токсиканта с военными и полицейскими 
целями; большие масштабы производства и высокая вероятность форми-
рования массовых поражений людей при авариях и катастрофах; высокая 
токсичность ксенобиотика в сочетании с обратимостью действия на систе-
мы-мишени; установленные механизмы токсического действия, позволяю-
щие предполагать возможность разработки противоядия; наличие данных 
о существовании веществ-антагонистов.

d) К приоритетным токсичным химическим веществам, способным приво-
дить к массовым (групповым) отравлениям, при лечении которых необходимо 
использование антидотов, относят: фосфорорганические соединения (ФОС), 
включая ФОВ и их прекурсоры; продукты горения (оксид углерода, другие про-
дукты горения); цианиды (синильная кислота и ее производные); фосгенопо-
добные вещества; металлы и их соли (ртуть, таллий, соединения мышьяка); ве-
щества кожно-резорбтивного действия (люизит); гидразин и его производные; 
спирты (метанол, этиленгликоль); психодислептики (галлюциногены типа BZ); 
наркотики группы опия, опиоиды (производные фентанила и пр.); вещества раз-
дражающего действия (CS, CR, хлорацетофенон, хлорацетон, бромацетон и др.).

e) Несмотря на тесную международную интеграцию клинических токсиколо-
гов, имеются определенные национальные традиции использования антидотов 
в разных странах, связанные с особенностями регистрации, разрешительной си-
стемы медицинского применения лекарственных средств, наличием собственной 
производственной базы, доступностью тех или иных зарубежных препаратов, 
опытом их применения и другими причинами. Список антидотов, применяемых 
при острых отравлениях, постоянно пополняется как за счет разработки новых, 
так и за счет расширения показаний к использованию известных фармакологи-
ческих препаратов. Номенклатура антидотов постоянно уточняется комитетом 
экспертов ВОЗ по использованию лекарственных средств; с этой целью регуляр-
но издается «Примерный перечень основных лекарственных средств», являю-
щийся базой для определения государствами приоритетов в этой области.

f) Номенклатура антидотов в значительной степени зависит от их произ-
водства, импорта, распределения внутри страны. Поскольку многие антидо-
ты дорогостоящие, используются редко, то на случай возникновении ЧС или 
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редко встречающихся форм отравлений необходимо иметь оптимальный пе-
речень этих препаратов и формировать их резерв (неснижаемый запас).

Для стандартизации представлений об антидотной терапии предпринима-
ются, как уже отмечалось, усилия по систематизации лекарственных средств, 
используемых для лечения острых отравлений.

Ниже приведены перечни антидотов и приравниваемых к ним средств 
для лечения отравлений (табл. 2.9) и основных средств, используемых для 
профилактики всасывания ядов, усиления их выведения или купирования 
симптомов действия (табл. 2.10), составленные на основании данных, пред-
ставленных в Национальном руководстве «Медицинская токсикология» 
(2012).

Таблица 2.9 — Антидоты и приравниваемые 
к ним средства для лечения отравлений

Антидот Причина отравления: основные показания 
или патологическое состояние

Другие возможные случаи 
применения

Ацетилцистеин Парацетамол (ацетаминофен)
Хлорорганические растворители, 
аманитин

N-ацетилпеницилламин Ртуть (неорганическая и пары) Свинец

Амилнитрит Цианид Сероводород

Аскорбиновая кислота Органические пероксиды (осмий)

Атропин ФОС и карбаматы; холинергический синдром Холиномиметики

Ауринтрикарбоновая кислота Бериллий

Бензилпенициллин Аманитины

β-аминопропионитрил Едкие вещества

β-блокаторы (β1 и β2, предпочтительно 
короткого действия)

β-адренергические антагонисты Теофиллин

Хлорид и другие соли кальция Фториды, оксалаты Антагонисты кальция

Глюконат или другие растворимые 
соли кальция

HF, фториды, оксалаты Антагонисты кальция

Дантролен
Гипертермия в результате употребления 
наркотиков

Злокачественный 
нейролептический синдром
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Антидот Причина отравления: основные показания 
или патологическое состояние

Другие возможные случаи 
применения

Дефероксамин Железо, алюминий Паракват

Диабетам Хлорохин ФОС

Этилендиаминтетраацетат кобальта 
(2-Со-ЭДТА)

Цианид

Дигоксинспецифичные антитела 
(ФАБ-фрагменты)

Дигоксин/дигитоксин, другие гликозиды 
дигиталиса

Димеркапрол Мышьяк
Медь, золото, ртуть 
(неорганическая); свинцовая 
энцефалопатия

4-диметиламинофенол (4-ДМАФ) Цианид Сероводород

Динатриевая соль 
этилендиаминтетраацетата кальция 
(СаNa2-ЭДТА)

Свинец

Этанол Метанол, этиленгликоль, гликолевые эфиры Алкоксисиланы

Флумазенил Бензодиазепины

Фолиновая кислота Антагонисты фолиновой кислоты Метанол

Глюкагон β-блокаторы

Глюкоза (гипертонический раствор) Инсулин

Гидроксикобаламин Цианид

Гуанидин Ботулизм

Изопреналин β-блокаторы

Метионин Парацетамол (ацетаминофен)

4-метилпиразол Этиленгликоль, метанол Коприн, дисульфирам

Метиленовый синий (Метилтиониния 
хлорид)

Метгемоглобинемия

Налоксон Опиаты

Неостигмин
Нейромышечная блокада (типа кураре), 
периферические антихолинергические эффекты

Оксимы ФОС

Кислород Цианид, окись углерода, сероводород
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Антидот Причина отравления: основные показания 
или патологическое состояние

Другие возможные случаи 
применения

Кислород гипербарический Окись углерода
Цианид, сероводород, 
четыреххлористый углерод

Пеницилламин Медь; болезнь Коновалова– Вильсона
Свинец, золото, ртуть 
(неорганическая)

Пантотеновая кислота Радиоактивные вещества

Фентоламин ά-адренергические отравления

Физостигмин
Центральный антихолинергический синдром, 
вызванный атропином и его производными

Центральный антихолинергический 
синдром, вызванный другими 
лекарствами

Фитоменадион (витамин К1) Производные кумарина

Гексацианоферроат калия (берлинская 
лазурь 177520)

Таллий

Преналтерол β-блокаторы

Пропранолол
(см. β-блокаторы)

β-адренергическое отравление

Протамина сульфат Гепарин

Пиридоксин Изониазид, гидразины
Этиленгликоль, гирометрин, 
гидразин

Силибинин Аманитины

Нитрит натрия Цианид Сероводород

Нитропруссид натрия Эрготизм

Тиосульфат натрия Цианид Бромат, хлорат, йод

Салицилат натрия Бериллий

Сукцимер (ДМЯК)
Сурьма, мышьяк, висмут, кадмий, кобальт, 
медь, золото, свинец, ртуть (органическая 
и неорганическая)

Ртуть (элементная), платина, 
серебро

Триентин (триэтилентетрамин) Медь; болезнь Коновалова– Вильсона

Унитиол (ДМПС) Мышьяк
Кобальт, свинец, ртуть (метилртуть 
и неорганическая), никель, кадмий, 
медь
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Таблица 2.10 — Средства, применяемые для профилактики всасывания 
ядов, усиления их выведения или купирования симптомов действия

Группа Средства

Рвотные Апоморфин, ипекакуана

Слабительные и растворы для промывания 
кишечника

Лимоннокислый сульфат, гидроксид магния
Маннитол, сорбитол, лактулоза
Сульфат (фосфат, бикарбонат) натрия
Электролитный раствор полиэтиленгликоля для промывания желудка

Изменяющие рН мочи

Хлорид аммония
Аргинин (L-Аргинина гидрохлорид)
Соляная (аскорбиновая) кислота
Бикарбонат натрия

Препятствующие всасыванию токсинов в ЖКТ

Активированный уголь (для абсорбируемых ядов)
Фуллерова земля (паракват, дикват, калий, медь, ферроцианид)
Симетикон (пенообразующие детергенты)
Бикарбонат натрия (железо, ртуть, ФОС)
Сульфат натрия (свинец, висмут, барий)
Крахмал (йод)

Препятствующие всасыванию ядов через кожу 
и (или) ее повреждению

Гель глюконата кальция (плавиковая кислота)
Лауромакрогол 400, полиэтиленгликоль (фенол)

Противопенные Диметокон (мыло, шампунь)

Международное медицинское сообщество, как уже отмечалось, стремит-
ся определить и конкретизировать круг средств фармакотерапии, в первую 
очередь антидотов, которыми должны располагать страны мира для лечения 
бытовых отравлений и химических поражений при ЧС.

В табл. 2.11 представлен сравнительный перечень средств антидотной 
терапии, рекомендованных МПХБ ВОЗ и разрешенных к применению 
в России.
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Таблица 2.11 — Сравнительный список антидотов, 
рекомендованных МПХБ ВОЗ и применяемых в России

Название препарата по списку МПХБ
Название препарата,

применяемого в России

Амилнитрит *

Атропин Атропина сульфат

Ацетилцистеин Ацетилцистеин

N-ацетил-пеницилламин *

Бензилпенициллин Бензилпенициллин

Бета-блокаторы Бета-блокаторы

Гексацианоферрат калия (Берлинская лазурь С177520) Гексацианоферрат калия (Ферроцин)

Гидроксикобаламин *

Глюконат кальция Глюконат кальция

Глюкагон Глюкагон

Глюкоза гипертоническая Глюкоза гипертоническая

Дантролен *

Дефероксамин Десферал

Диазепам Диазепам

Этилендиаминтетраацетат кобальта *

Дигоксин-специфические антитела (ФАБ-фрагменты) *

Динатриевая соль этилендиаминтетраацетата кальция (CaNa2-EDTA) *

Димеркапрол *

4-диметиламинофенол (4-DMAP) *

Изопреналин др. Симпатомиметики

Кислород Кислород

Метилтионинхлорид (Метиленовый синий) *

Метионин Метионин

4-метилпиразол *

Налоксон Налоксон
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Название препарата по списку МПХБ
Название препарата,

применяемого в России

Неостигмин Прозерин

Нитропруссид натрия *

Нитрит натрия *

Обидоксим Карбоксим

Пеницилламин Пеницилламин (купренил)

Пентетовая кислота (DTPA) Пентацин

Пиридоксин Пиридоксин

Преналтерон (пропанолол) *

Протамин сульфат Протамин сульфат

Силибинин Карсил, Силибинин

Сукцимер (DMSA) *

Тиосульфат натрия Тиосульфат натрия

Уголь активированный Уголь активированный

Унитиол (DMPS) Унитиол

Физостигмин Нивалин

Фитоменадион (Витамин К1) Викасол (Витамин К)

Флумазенил Флумазенил (Анексат)

Фолиновая кислота Фолиниевая кислота

Этанол Этанол

* Антидоты в РФ не производятся, импорт отсутствует (см. Приложение 2.3)

Как следует из приведенных в таблице данных, в подавляющем большин-
стве антидоты, рекомендуемые МПХБ ВОЗ, используются в России.

Перечень антидотов и приравниваемых к ним медикаментозных средств 
лечения острых отравлений, доступных на территории Российской Федера-
ции, представлен в Приложении 2.3–2.4.

Список антидотов и других лекарственных препаратов, рекомендованных 
для лечения острых отравлений в соответствии с приказом Министерства 
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здравоохранения РФ от 8 января 2002 г. № 9 «О мерах по совершенствованию 
организации токсикологической помощи населению Российской Федерации», 
представлен в табл. 2.12.

Таблица 2.12 — Список антидотов и других лекарственных препаратов, 
рекомендованных к применению при острых отравлениях (в соответствии 

с приложением № 7 к приказу Минздрава РФ № 9 от 8.01.2002)*

Атропин 0,1% в амп. Метиленовый синий 1% в амп.

Аминостигмин 0,1% в амп. Налоксон 0,4 мг в амп.

Анексат (флюмазенил) 0,5–1 мг в амп. Натрия тиосульфат 30% в амп.

Амилнитрит 0,5 мг в амп. Натрия нитрит 1% в амп.

Аскорбиновая кислота 5% в амп. Оксимы (реактиваторы холинэстеразы)

Глюкагон 1 мг в амп. Пеницилламин (купренил) в табл.

Глюкоза 40% в амп. Пиридоксина гидрохлорид (витамин В6) 5% в амп.

N-Ацетилцистеин (табл., порошок)
Сыворотка антитоксическая противозмеиная ед. 
в амп.

Десферал 500 мг в амп. Тиамин бромид (витамин В1) 6% в амп.

Добутамин 250 мг во флак. Унитиол 5% в амп.

Кальций-динатриевая соль ЭДТА 10% в амп.
Уголь активированный (энтеросорбент) суспензия, 
порошок

Кислород гипербарический Цитохром «С» 0,25% в амп.

Липоевая кислота (легалон, карсил, силибинин) 0,5% в амп. Этиловый спирт ректификат

* В настоящий перечень включен минимальный необходимый набор медикаментов, не исключающий расширения списка. 
В список включен ряд импортных и не производимых в РФ антидотов (см. Приложение 2.3).

Номенклатура антидотов и объем резерва, предназначенные для оказания 
медицинской помощи при ЧС химической этиологии, составленные с учетом 
последних отечественных наработок в этой области, определены приказом 
Минздрава России от 26 августа 2013 г. № 598 «Об утверждении Положения 
о резерве медицинских ресурсов Министерства здравоохранения Российской 
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Федерации для ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных 
ситуаций, его номенклатура и объем» (табл. 2.13).

Таблица 2.13 — Перечень и объем антидотов, рекомендованных 
для включения в резерв для обеспечения мероприятий, направленных 
на ликвидацию медико-санитарных последствий ЧС (утвержденный 

приказом Минздрава России от 26 августа 2013 г. № 598)

Препараты в разделе Перечня «Антидоты»* Антидоты в других разделах Перечня

Ацизол (21 тыс. амп.)
Карбоксим (6 тыс. амп.)
Налоксон (4,5 тыс. амп.)
Натрия тиосульфат (7,5 тыс. амп.)
Пеликсим (3 тыс. шприц-тюбиков)
Пентацин (52,8 тыс. амп.)
Унитиол (30 тыс. амп.)
Феррацин (119 тыс. табл.)

Атропин (96 тыс. амп.)
Активированный уголь (200 тыс. табл.)
Ацетилцистеин (500 амп. + 80 тыс. пакетов с гранулами для 
приготовления раствора для перорального приема)
Галантамин (7,5 тыс. амп.)
Пиридоксин (450 тыс. амп.)

* Номенклатура и объемы резерва антидотов составлены из расчета на 1500 пораженных

Рекомендации по применению антидотов, вошедших в перечень резерва 
медицинского имущества Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС в соответствии 
с приказом Минздрава России от 26 августа 2013 г. № 598, представлены 
в Приложении 2.5.

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии 
и определение их приоритетности при нормировании неснижаемого 
запаса медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных 
последствий чрезвычайных ситуаций химической природы

Под нормированием медицинского имущества понимают разработку, 
утверждение и применение норм снабжения (отпуска, расхода, запаса) ме-
дицинского имущества в интересах удовлетворения потребности медицин-
ских организаций и формирований, участвующих в оказании медицинской 
помощи населению. Нормы служат для определения текущей и перспектив-

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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ной потребности в медицинском имуществе при планировании мероприятий 
по обеспечению ими медицинских организаций и формирований, участвую-
щих в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

Анализ научной информации о тенденциях организации системы анти-
дотного обеспечения свидетельствует, что международное медицинское 
сообщество стремится определить и конкретизировать круг средств фар-
макотерапии острых отравлений и в первую очередь антидотов, которыми 
должны быть оснащены медицинские организации для лечения химических 
поражений при ЧС химической природы и массовых бытовых отравлениях 
(см. гл. 2.4).

Несмотря на тесную международную интеграцию клинических токсико-
логов, имеются определенные национальные традиции использования ан-
тидотов в разных странах, связанные с особенностями регистрации, разре-
шительной системы к медицинскому применению лекарственных средств, 
с наличием собственной производственной базы, доступностью тех или иных 
зарубежных препаратов, опытом их применения и другими причинами.

С целью актуализации номенклатуры антидотов (с точки зрения оценки 
их ассортиментной и физической доступности) и определения их приори-
тетности для обеспечения медицинских организаций проведено сравнение 
перечней антидотов, рекомендуемых ВОЗ и разрешенных к применению 
в России.

Как следует из приведенных в табл. 2.10 данных, в подавляющем большин-
стве антидоты, рекомендуемые МПХБ ВОЗ, используются в России, за исклю-
чением ряда препаратов, производство которых прекращено после распада 
СССР, а закупка за рубежом не осуществляется (см. Приложение 2.3).

С целью создания более широкого представления о современных перечнях 
антидотов нами были рассмотрены рекомендации зарубежных специали-
стов-токсикологов, представленные на сайтах интернета.

Так, в рекомендациях по неотложной медицинской помощи, изложенных 
на сайте www.mt 911.com/site/…/antidote_poison.asp, содержится перечень 
антидотов, предназначенных для оказания неотложной помощи при острых 
отравлениях (табл. 2.14).
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Таблица 2.14 — Перечень антидотов, рекомендованных 
для оказания неотложной помощи при острых отравлениях 

(www.mt 911.com/site/…/antidote_poison.asp)

Вид токсиканта Наименование антидота

Ацетаминофен Ацетилцистеин

Спирты: этиленгликоль, метанол Этанол, фолиевая кислота

Антихолинергический синдром Физостигмин

Бензодиазепины Флюмазенил

Бета-адреноблокаторы Глюкагон

Блокаторы кальциевых каналов Кальция хлорид

Оксид углерода Кислород

Четыреххлористый углерод Ацетилцистеин

Хелатирующие агенты/ФОС/карбаматы Атропин, пралидоксим

Кумариновые производные Витамин K1

Цианиды
Амилнитрит, натрия нитрит, натрия тиосульфат, метиленовый 

синий, гидроксикобаламин

Дигоксин Дигоксин-специфические антитела

Гепарин Протамин

Фтористоводородная кислота Кальция глюконат

Железо Десферал

Изониазид Пиридоксин

Свинец Кальций динатриевая соль ЭДТА

Опиоиды Налоксон

Ингибиторы холинэстеразы (ФОС) Атропин, пралидоксим (2-PAM)

Салицилаты Натрия бикарбонат

Трициклические антидепрессанты Натрия бикарбонат

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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Таблица 2.15 — Препараты, включенные в национальный банк 
антидотов Индии (www.aiims.edu/aiims/…/npic /poison.htm)

Антидот и другие лекарственные препараты
Показания к применению  

(вид токсиканта, синдромы отравлений)

Атропин ФОС/карбаматы

Ацетилцистеин Парацетамол

Эпинефрин
Анафилактические реакции при многих отравлениях  

или при введении противозмеиной сыворотки

Бензилпенициллин Грибы

Активированный уголь Адсорбент при различных отравлениях

Кальция глюконат Кислоты

Холистерамин Хлорорганические вещества

Диазепам Судороги

Допамин Гипотензия и шок при многих отравлениях

Дифенгидрамин Антигистаминное перед введением п/я сывороток

DMPS Тяжелые металлы

DMSA Тяжелые металлы

Флюмазенил Бензодиазепины

Фуросемид Фосфид алюминия, литий, холекальциферол

Глюкагон Бета-адреноблокаторы

Галоперидол деканоат Каннабис

Магния сульфат
Фосфид алюминия, пероральные отравления BaCO3;  

как слабительное при различных отравлениях

Маннитол Задержка жидкости

Метиленовый синий Метгемоглобинообразователи

Налоксон Опиаты

Неостигмина метилсульфат Укусы змей
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Антидот и другие лекарственные препараты
Показания к применению  

(вид токсиканта, синдромы отравлений)

Нифедипин

Гипертензия при воздействии сосудосуживающих препаратов 

(фенилпропаноламин, кокаин, амфетамины, фенциклидин и другие 

психостимуляторы)

Норэпинефрин Шок, гиповолемия

Пеницилламин Тяжелые металлы

Пиридоксин г/х Изониазид, этиленгликоль

Празозин Укус скорпиона

Пралидоксим (2-ПАМ) ФОС

Пропранолол
Гипертензия при отравлении теофиллином, кофеином, 

симпатомиметиками (амфетамином, кокаином)

Протамин сульфат Гепарин

Калия хлорид Гипокалиемия

Фенитоин Судороги

Ранитидин г/х Ожог ЖКТ

Противозмеиная сыворотка Укусы змей

Кальций-динатриевая соль ЭДТА Тяжелые металлы

Натрия бикарбонат Метаболический ацидоз при многих отравлениях

Натрия нитропруссид
Выраженная гипертензия при действии психостимуляторов, отравлении 

ингибиторами MAO

Витамин K1

Производные кумарина, гипотромбинемия при отравлении 

салицилатами

Ксилокаин

Желудочковые аритмии при отравлении кардиотропными лекарствами 

(дигоксин, циклические антидепрессанты, психостимуляторы, 

теофиллин)

Анализ вышеприведенного материала позволяет выделить перечень анти-
дотов, рекомендованных к использованию как в России, так и в других стра-

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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нах, который включает в себя: амилнитрит, атропин, ацетилцистеин, гексаци-
аноферрат калия (ферроцин, берлинская лазурь С177520), глюкагон, глюкоза 
гипертоническая, дефероксамин, динатриевая соль этилендиаминтетраацета-
та кальция (CaNa2-EDTA), Димеркапрол, кислород, метилтионинхлорид (ме-
тиленовый синий), налоксон, нитрит натрия, карбоксим (пеликсим, обидок-
сим, пралидоксим (2-ПАМ), пеницилламин, пентетовая кислота (пентацин, 
DTPA), пиридоксин, протамин сульфат, силибинин, тиосульфат натрия, уголь 
активированный, унитиол (DMPS), физостигмин (аминостигмин, нивалин), 
фитоменадион (витамин К1), флумазенил, этанол.

В зарубежной номенклатуре антидотов отсутствуют аналоги отечествен-
ных препаратов ацизол, пеликсим.

Так же как и в Российской Федерации (см. табл. 2.11–2.13), в зарубежных 
странах существуют нормативные перечни антидотов, которыми должны 
располагать госпитали скорой помощи и региональные/национальные ток-
сикологические центры. В соответствии с рекомендациями специалистов 
International Programme on Chemical Safety WHO (IPCS WHO) определен 
комплект из 20 наименований необходимых антидотных средств (табл. 2.16), 
отличающийся по 9 позициям от перечня антидотов, предложенного сотруд-
никами центра по лечению острых отравлений шт. Колорадо США (R. Dart, 
et al., 2000), и по 14 позициям от перечня, предложенного специалистами шт. 
Атланта США (Z. Kazzi, et al., 2006). Так, например, по мнению R. Dart, et al. 
(2000), в каждой медицинской организации должно быть не менее 16 наиме-
нований антидотов из обязательного ассортимента: N-ацетилцистеин, атро-
пин, глюконат кальция, хлористый кальций, антидотный набор для лечения 
отравлений цианидами, десферал, антидигоксиновые антитела, хелатор, эти-
ловый спирт, фомепизол, глюкагон, метиленовый синий, налоксон, реактива-
тор ацетилхолинэстеразы, антихолинэстеразное средство, раствор бикарбо-
ната натрия.

Из вышеизложенного следует, что формирование нормативной базы, ре-
гламентирующей адекватное обеспечение медицинских организаций антидо-
тами, является достаточно сложной и до конца не решенной проблемой для 
многих стран мира.
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Таблица 2.16 — Список основных антидотных 
препаратов по версии МПХБ ВОЗ (IPCS WHO)

Препарат Токсиканты

Этанол Метанол, этиленгликоль

Амилнитрит Цианид

Ацетилцистеин Парацетамол

Анексат Бензодиазепины

Атропин ФОС

Аминостигмин Холинолитики

Витамин В6 Изониазид

Глюкагон β-адреноблокаторы

Десферал Препараты железа

Добутамин β-адреноблокаторы

Липоевая кислота Аманитин

Метиленовый синий Метгемоглобин

Налоксон Опиаты

Na тиосульфат Тяжелые металлы

Na нитрит Цианиды

Оксимы ФОС

Сыворотка антитоксическая Укусы змей

Унитиол Ртуть

Уголь активированный Лекарства, растительные яды

Цитохром С Угарный газ

Анализ зарубежного опыта обеспечения медицинских учреждений сред-
ствами антидотной терапии, так же как и в Российской Федерации, свидетель-
ствует о нерешенности ряда вопросов. Это касается как несогласованности 
номенклатуры антидотов, так и обеспеченности ими лечебных учреждений.

Результаты активного опроса лечебно-профилактических организаций 
и токсикологических центров РФ по состоянию на 2009–2011 гг. свидетель-

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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ствуют о неудовлетворительном состоянии степени доступности и оснащен-
ности антидотами подразделений неотложной медицинской помощи меди-
цинских организаций в РФ (В. Уйба и соавт., 2013)103.

Среди причин неудовлетворительного обеспечения антидотами, в том чис-
ле предназначенными для оказания экстренной медицинской помощи при 
массовых химических отравлениях, можно выделить субъективные и объек-
тивные.

К первым следует отнести недооценку лицами, отвечающими за организа-
цию и управление здравоохранением, важности антидотов в системе оказа-
ния медицинской помощи при острых отравлениях, а также недостаточное 
информирование медицинских работников о средствах антидотной терапии. 
В этой связи характерно полное отсутствие должного внимания к вопросам 
обеспечения антидотами при аккредитации медицинских учреждений, пред-
назначенных для оказания экстренной помощи при отравлениях.

В качестве объективных причин следует отметить отсутствие достаточного 
внимания к рассматриваемой проблеме со стороны правительственных орга-
нов (Минздрав, Минэкономразвития России) с позиции важности центра-
лизованного финансирования закупки и ускоренного процесса регистрации 
новых и закупаемых за рубежом антидотов, а также отсутствие собственного 
производства ряда важных антидотов (например, амилнитрита, натрия ни-
трита, метиленовой синьки, флюмазенила).

103 Представить полную картину обеспечения антидотами всех медицинских учреждений страны не пред-
ставляется возможным, тем не менее определенную информацию дает анализ ежегодных отчетов (Форма №  64) 
центров отравлений РФ. Так, за 2008–2010 годы полного набора антидотов, рекомендованных к применению 
приказом Минздрава России от 08.01.2002 № 9, не выявлено ни в одном из токсикологических центров. Обеспе-
ченность отдельными антидотами выглядит следующим образом: 100%-е наличие — атропин, пиридоксин, тиа-
мин бромид; 90–95% — витамин С, глюкоза гипертоническая, налоксон, активированный уголь; 70–80% — тио-
ктовая кислота, натрия тиосульфат, сыворотка против яда змеи гадюки, этанол; 50–60% — анексат, добутамин; 
30–50% — N-ацетил цистеин, десферал, пеницилламин; менее 30–15% — нивалин, CaNa2EDTA, карбоксим. Резуль-
таты анализа 20 отчетов за 2011 г. примерно совпадают с приведенными выше данными: в 90–100% центров име-
ются активированный уголь, витамин В1, витамин В6, глюкоза 40%-я, аскорбиновая кислота, атропин, липоевая 
кислота, налоксон, тиосульфат натрия, этиловый спирт); 90–50% центров располагают анексатом, десфералом, 
N-ацетилцистеином, добутамином, сывороткой антитоксической противозмеиной. Такие антидоты как нивалин, 
ацизол, унитиол, карбоксим, пеницилламин имеются менее чем в 50% центров. Наибольший процент наличия 
характерен для лекарственных препаратов (витамины, атропин, глюкоза, налоксон, уголь активированный, на-
трия тиосульфат, цитохром С, этанол, анексат, добутамин), используемых не только в качестве средств антидотной 
терапии. С учетом того, что нивалин, ацизол, унитиол, карбоксим вполне доступны и актуальны, можно констати-
ровать, что их отсутствие в токсикологических центрах вызвано субъективным фактором — недостаточным вни-
манием заведующих центрами и руководителей больниц к вопросу обеспечения антидотами.
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Цена антидотов традиционно учитывается как важный фактор в объеме 
госпитальных фармацевтических закупок. Высокая стоимость ряда антидо-
тов, редкое использование при ограниченных сроках их хранения во многом 
являются причиной неудовлетворительного состояния обеспеченности меди-
цинских организаций средствами антидотной терапии. Например, стоимость 
лечения острых отравлений в течение 8 часов составляет (в долларах США): 
глюкагоном — 7875,0; фомепизолом — 1364,85; пиридоксином — 899,2; ги-
дроксикобаламином — 812,5; пралидоксимом — 758,66; десфералом — 417,18; 
антициановым комплектом (амилнитрит, натрия нитрит, натрия тиосуль-
фат) — 274,56; димеркапролом — 197,74; налоксоном — 131,5; пентацином — 
70,0; CaNa2-EDTA — 58,03. Однако несмотря на то, что закупочная цена для 
ряда антидотов достаточно высокая, ее вклад в общий фармацевтический 
бюджет госпиталя намного меньше, чем это может показаться на первый 
взгляд, поскольку антидоты используются не так часто и не в таких количе-
ствах по сравнению с препаратами других фармацевтических групп. В соот-
ветствии со средней оптовой ценой максимальная стоимость всех антидотов, 
включенных в рекомендуемые перечни, для лечения минимального количе-
ства пациентов составляет приблизительно $70 000 при лечении в течение 
8 часов и $90 000 при продолжительности лечения 24 часа. Следует отметить, 
что в реальных условиях многие лечебные учреждения США имеют закупоч-
ные соглашения с фармацевтическими фирмами, которые позволяют затем 
закупать препараты (антидоты) по цене ниже средней оптовой.

Анализ зарубежного опыта формирования запасов антидотов свидетель-
ствует о несогласованности номенклатуры антидотов и обеспеченности их 
запаса. При оценке доступности антидотных средств в целом фиксирует-
ся неудовлетворительное состояние104 (наилучшим образом положение дел 
с формированием запасов антидотов обстояло в медицинских учреждениях 

104 Следует отметить, что в большинстве рассмотренных работ анализ антидотного резерва производился без-
относительно к учету потенциально опасных химических факторов и доступности антидотов в пересчете на воз-
можное количество пораженных. Лишь в работе S. Noque, et al. (2002) проводилось изучение ситуации в 14 боль-
ницах Каталонии (Испания) по запасу комплекса из 6 антидотов из расчета на 600 пораженных, да в исследовании 
R. Dart, et al. (1996) запас антидотных средств определялся исходя из оказания помощи 1 пациенту весом 70 кг.

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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Чехии, Франции и Испании, оснащенность которых антидотами составляла 
соответственно 30; 25 и 21% (С. Х. Сарманаев и соавт., 2012).

Представленные в приведенных исследованиях зарубежных авторов данные 
по обеспеченности медицинских учреждений средствами экстренной анти-
дотной терапии свидетельствуют о ряде общих нерешенных проблем, однако, 
на наш взгляд, не отражают общей готовности зарубежных государств к меди-
ко-санитарным последствиям по ликвидации ЧС химической природы.

Зарубежный опыт свидетельствует о перспективности использования сме-
шанного подхода к формированию запасов антидотов. Так, в США формиро-
вание запасов антидотов на случай ЧС возложено на министерство внутрен-
ней безопасности. Первичная ответственность за ликвидацию последствий 
ЧС возложена на местные и региональные органы власти и органы здравоох-
ранения.

Для решения стоящей проблемы в США на правительственном уровне 
в рамках проекта по созданию наборов химических пакетов (chem-packs) 
формируется запас антидотов (National Pharmaceutical Stockpile) с закрытым 
резервированием из расчета на 1000 пострадавших. Этот резерв территори-
ально располагается в таком порядке, чтобы быть экстренно доступным (вре-
мя доставки средств медицинской защиты в любую точку страны не должно 
превышать 12 часов) для любого медицинского учреждения страны (П. Ма-
строллини, 2006). Помимо средств медицинской защиты, в составе нацио-
нального стратегического запаса лекарственных препаратов и средств меди-
цинской защиты имеются запасы медицинских препаратов второй очереди, 
размещенные в хранилищах фирм-производителей. В случае нехватки анти-
дотов первой очереди, размещенных в хранилищах национального стратеги-
ческого запаса, по заявке федеральных органов власти в течение 24–36 часов 
с момента возникновения ЧС фирмы выполняют срочную допоставку необ-
ходимых препаратов.

Процедура доступа служб здравоохранения каждого штата к указанным 
запасам регламентируется планом, разработанным с учетом особенно-
стей организации мероприятий по ликвидации ЧС в конкретном регионе. 
Вместе с тем актуализируется (R. C. Dart, 2000; A. J. Tomassoni, et al., 2004) 
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проблема оказания антидотной помощи в удаленных медицинских учреж-
дениях сельскохозяйственных районов США за счет создания децентрали-
зованных запасов антидотных средств. Создаваемая система децентрали-
зованных резервов антидотных средств в США требует серьезных затрат 
(только создание комплектов антидотных средств потребовало затрат в раз-
мере 56 млн долларов, а их распределение по стране обошлось дополни-
тельно в 34 млн долларов). С подобным подходом к организации резервов 
антидотных препаратов перекликается опыт формирования в Пекине ава-
рийного резерва антидотных средств на период проведения Олимпийских 
игр (2008).

Анализ возможных направлений определения номенклатуры и создания 
резервов антидотов свидетельствует, что их эффективность, помимо особен-
ностей их фармакологического действия, выраженности защитного эффек-
та, безопасности и формы применения, длительности курса лечения и пр., 
во многом определяется сроками их назначения.

По срочности применения антидотов МПХБ ВОЗ предлагает их классифи-
цировать на следующие группы: группа «А» — требуется незамедлительно 
(в течение 30 минут) после контакта с ядом; группа «В» — требуется в тече-
ние 2 часов; группа «С» — требуется в течение 6 часов. В соответствии с этой 
классификацией антидоты в рекомендуемом списке МПХМ ВОЗ распределе-
ны следующим образом:

1) к группе «А» отнесены амилнитрит, атропин, бета-блокаторы, глю-
конат кальция, дантролен, диазепам, этилендиаминтетраацетат кобальта, 
дигоксин-специфические антитела (ФАБ-фрагменты), 4-диметиламинофе-
нол (4-DMAP), глюкагон, глюкоза гипертоническая, гидроксикобаламин, 
изопреналин, 4-метилпиразол (фомепизол), метилтионинхлорид (метиле-
новый синий), налоксон, кислород, преналтерон (пропанолол), протамин 
сульфат, пиридоксин, нитрит натрия, нитропруссид натрия, тиосульфат 
натрия;

2) к группе «В» отнесены ацетилцистеин, бензилпенициллин, деферокса-
мин, димеркапрол, флумазенил, фолиновая кислота, метионин, неостигмин, 
обидоксим, гексацианоферрат калия, силибинин, сукцимер (DMSA);

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
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3) к группе «С» отнесены N-ацетил-пеницилламин, динатриевая соль эти-
лендиаминтетраацетата кальция (CaNa2-EDTA), пеницилламин, пентетовая 
кислота (DTPA), фитоменадион (Витамин К1), унитиол (DMPS).

Следует отметить, что отнесение тех или иных антидотов к группам с уче-
том экстренности оказания медицинской помощи представляет определенную 
проблему, так как мнения специалистов по этому вопросу достаточно противо-
речивы. Так, в 2005 году в рамках XXV конгресса Европейской ассоциации ток-
сикологических центров и клинических токсикологов был проведен семинар, 
касающийся обеспечения антидотами, на котором был сделан доклад «Доступ-
ность антидотов в европейских программах здравоохранения: поиск лучшей 
организационной модели», в котором были доложены обобщенные результаты 
анкетирования 8 европейских токсикологических центров об использовании 
антидотов, включая мнения о срочности их применения.

Результаты опроса (рис. 2.2) отражали личное мнение специалистов токси-
кологов, поскольку какого-либо теоретического обоснования опросный лист 
не требовал.

Другие эксперты, в частности авторы отечественного практического пособия 
для врачей «Современные принципы антидотной терапии острых отравлений», 
рекомендуют следующее распределение антидотов по группам срочности:

— группа «А» — активированный уголь, атропин, реактиваторы холин-
эстеразы, амилнитрит и нитрит натрия, 4-диметил-аминофенол, изопрена-
лин и другие симпатомиметики, бета-адреноблокаторы, налоксон, кислород, 
пиридоксин кислоты, этанол;

— группа «В» — ацетилцистеин, тиоктовая (липоевая) кислота, димерка-
прол, десферал, унитиол;

— группа «С» — тетацин кальция, витамин К (фитоменадион), сукцимер металлов.
Вошедшие в перечень резерва медицинских ресурсов Министерства здравоох-

ранения РФ для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС (утвержденного 
приказом Минздрава России от 26 августа 2013 г. № 598) антидоты по срочности 
их назначения относятся к группе «А» (атропин, карбоксим, натрия тиосульфат, 
налоксон, пеликсим, пиридоксин, галантамин, уголь активированный, ацизол, 
этанол) и к группе «В» (унитиол, ферроцин, пентацин, ацетилцистеин).
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Одним из важных вопросов, который приходится решать при создании за-
паса антидотов для медицинской организации, предназначенного для оказа-
ния экстренной помощи при химических отравлениях, является определение 
оптимального количества этих лекарственных средств.
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Рис. 2.2 — Распределение антидотов по срочности применения при отравлениях (R. Butera, 2005)
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Рис. 2.2 — Распределение антидотов по срочности 
применения при отравлениях (R. Butera, 2005)
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Основной принцип расчета сводится к определению количества антидота, 
необходимого для лечения одного условного пациента не более чем в течение 
24 часов с учетом некоторого среднего веса (70–100 кг). Суточная доза анти-
дота может быть использована в качестве расчетной величины при опреде-
лении объема запаса того или иного антидота. В дальнейшем в течение суток 
при наличии соответствующих показаний можно будет доставить дополни-
тельное количество доз антидотов из резервных запасов.

Так, например, авторы рекомендаций по организации неотложной токси-
кологической помощи не приводят абсолютных значений единиц измерения 
объема резервов антидотов, который необходимо иметь госпиталю на случай 
возникновения ЧС, а ограничиваются как раз средней дозой, необходимой 
для лечения пациента в течение 8 и 24 часов (табл. 2.17).

Объясняется это следующим образом: в общих рекомендациях достаточно 
определить номенклатуру (число наименований) антидотов для создания ре-
зерва. Количество антидотов (в единицах измерения), необходимых для хра-
нения, должно устанавливаться в каждом госпитале на основе определения 
так называемого «риска уязвимости»105.

Таблица 2.17 — Рекомендации по среднему количеству антидота 
для лечения 1 пациента весом до 100 кг* (R. C. Dart, et al., 2009)

Наименование антидота Доза для лечения в течение 8 час. Доза для лечения в течение 24 час.

Ацетилцистеин 28 г 56 г

Атропина сульфат 45 мг 165 мг

105 По мнению комиссии по аккредитации госпиталей США, определение риска уязвимости представляет со-
бой процесс идентификации прямых и опосредованных последствий ЧС, определяющих требования к медицин-
ской службе госпиталя по организации мероприятий, направленных на ликвидацию последствий ЧС. Факторы 
риска обусловливаются различными причинами: характеристикой региона обслуживаемого госпиталя (местные 
обычаи и виды деятельности жителей, местная флора и фауна и пр.), ожидаемым временем пополнения резервов 
антидотов (госпитали, оказавшие помощь и направившие пострадавших в другие учреждения, должны иметь ре-
зервы антидотов на период оказания помощи; госпитали, осуществляющие дальнейшее лечение, должны иметь 
резервы антидотов на ожидаемую продолжительность лечения или до пополнения резервов). Предлагаемые ре-
комендации для госпиталей США не являются строго обязательными. Номенклатура антидотов может меняться 
в связи с появлением новых видов отравлений, развитием медицинских технологий. Кроме того, каждый госпи-
таль в зависимости от количества койко-мест, специализации, географического положения может вносить соот-
ветствующие коррективы в номенклатуру и объем используемых антидотов (S .K. Gorman, 2003).
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Наименование антидота Доза для лечения в течение 8 час. Доза для лечения в течение 24 час.

Кальция хлорид 10 г 10 г

Кальция глюконат 30 г 30 г

CaNa2EDTA 0,75 г 2,25 г

Кальция тринатрия пентетат (DPTA) 1 г 1 г

Антидоты цианидов 1 комплект 1 комплект

Дефероксамин 12 г 36 г

Димеркапрол (DMPS) 500 мг 1, 5 г

Флюмазенил 6 мг 12 мг

Метиленовый синий 400 мг 600 мг

Налоксон г/х 20 мг 40 мг

Физостигмин (нивалин) 4 мг 4 мг

Калий йодистый 130 мг 130 мг

Пралидоксим хлорид 7 г 18 г

Пиридоксина г/х 8 г 24 г

Ферроцин (прусская синька) Нет единого мнения Нет единого мнения

Натрия бикарбонат 63 г 84 г

Фомепизол 1,5 г 4,5 г

Этанол 180 г 360 г

*  Приведенные расчетные дозы антидотов для лечения 1 пораженного близки рекомендациям других экспертов (табл. 

2.18–2.19)

Представленные в табл. 2.17 данные согласуются с рекомендациями, раз-
работанными Центром по контролю за отравлениями штата Юта (табл. 2.18) 
и другими экспертами, в частности, T. E. Kearney, 2008 (табл. 2.19).

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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Таблица 2.18 — Рекомендации по созданию запаса антидотов 
для лечения пациента среднего веса до 70 кг в течение 24 часов

Наименование антидота Показания для использования Рекомендуемое количество

Ацетилцистеин Ацетаминофен
20% р-р п/о, 7×30 мл;
20% р-р в/в, 4×30 мл

Атропин Брадиаритмии, антихолинэстеразные яды 1 г

Кальций-динатриевая соль ЭДТА Свинец, медь, цинк, кобальт, кадмий 18 амп.×5 мл по 200 мг/мл

Кальция глюконат 10%
Фтористоводородная к-та, блокаторы кальциевых 
каналов

20–30 амп. по 1 г

Десферал Железо 12 амп. по 500 мг

Диазепам
Судороги, выраженное возбуждение, 
психостимуляторы

20 мг парентерально

Дигоксин-специфические антитела Сердечные гликозиды 15–20 амп.

Димеркапрол/БАЛ Мышьяк, свинец, ртуть 6 амп. по 3 мл, 100 мг/мл

Флюмазенил Бензодиазепины 10 амп.×10 мл, амп. по 0,1 мг/мл

Фолиевая кислота Метанол 6 амп. по 10 мл, 5 мг/мл

Фомепизол Этиленгликоль, метанол 4 амп. по1,5 мл,1 г/мл

Глюкагон Бета-блокаторы, антагонисты кальциевых каналов
100 мг (100 укладок по 1 дозе 
в каждой)

Гидроксикобаламин (Cyanokit™) Цианиды 15 г (3 укладки)

Метиленовый синий 1% Метгемоглобинемия 5×10 мл амп. по 10 мг/мл

Налоксон Опиоиды 3×10 мл амп. по 1 мг/мл

Физостигмин Антихолинергический синдром 10 амп.×2 мл по 1 мг/мл

Фитонадион/витамин K1 Антиокагулянты, родентициды
10 амп.×1 мл по 10 мг/мл;
20×5 мг, табл.

Пралидоксим/2-PAM Ингибиторы холинэстеразы (ФОС/карбаматы) 12 амп. по 1 г

Пиридоксин/Витамин B6 Изониазид 7 амп.×30 мл амп. по 100 мг/мл

Сукцимер/DMSA Мышьяк, свинец, ртуть 21 капс. по 100 мг

Натрия бикарбонат Салицилаты, метаболический ацидоз 10 амп. (~500 mEq)
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Таблица 2.19 — Приблизительный расчет запаса антидотов (из расчета 
максимальной дозы для пациента массой до 70 кг в течение 24 часов)

Антидот Показания Стандарт запаса Примечания

N-ацетилцистеин 20% Ацетаминофен 7 амп. по 30 мл Разводить в соотн. 3:1

Комплект антициановых 

антидотов

Цианиды и цианогенные 

гликозиды

2 компл. (или 

гидроксикобаламин)

Тиосульфат можно вводить 

отдельно

Дефероксамин для 

инъекций по 500 мг
Железо 12 амп.

Димеркапрол (BAL) Мышьяк, ртуть, свинец 6 амп. по 3 мл, 100 мг/мл

DTPA-кальция пентетат
Радиоактивный плутоний, 

америций, кюрий
1 амп. по 1 г

Также хранится 

в Национальном 

стратегическом резерве 

под надзором отдела 

национальной безопасности
DTPA-цинка пентетат

Радиоактивный плутоний, 

америций, кюрий
1 амп. по 1 г

Этанол 10% в 5%-м р-ре 

дексаметазона
Этиленгликоль и метанол 3 фл. по 1,0 мл

4-метилпиразол, 1 г/мл, 

Антизол
Этиленгликоль и метанол 4 амп. по 1,5 мл (1 блок)

Производитель забирает 

просроченный запас

Глюкагон
β-блокаторы и антагонисты 

кальция
10 амп. по 1 мг

Гидроксикобаламин (по 5 г 

на укладку)
Цианиды 3 укладки по 5 г

Может использоваться вместо 

антицианового комплекта 

и с добавлением натрия 

тиосульфата

Метиленовый синий Метгемоглобинообразователи 5 амп. по 10 мл, 10 мг/мл

Налоксон Опиаты
10 амп. по 1 мг/мл в 10 

мл

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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Антидот Показания Стандарт запаса Примечания

Физостигминсалицилат Антихолинергики 10 амп. по 2 мл, 1 мг/мл
Вводить медленно, титруя 

дозами по 0,5 мг

Фитонадион (витамин K1)
Антикоагулянты (кумарин 

и родентициды)
10 амп. по 1 мл, 10 мг/мл

Пралидоксим хлорид ФОС и карбаматные пестициды
12 амп. по 20 мл, 

50 мг/мл

Также хранится 

в Национальном 

стратегическом резерве 

под надзором отдела 

национальной безопасности

Прусская синька

Радиоактивный цезий 

и таллий, нерадиоактивный 

таллий

2 пакета (30 капс. 

по 500 мг)

Пиридоксин Изониазид 5 г

Сукцимер (DMSA) Pb, Hg, As 20 капс. по 100 мг

В заключение обзора научной информации об организации системы анти-
дотной терапии отравлений высокотоксичными соединениями следует отме-
тить, что в Российской Федерации и за рубежом существуют однотипные не-
решенные проблемы, касающиеся прежде всего определения номенклатуры 
антидотов и их объемов для формирования резервов (неснижаемых запасов) 
медицинских формирований.

При всей важности проблемы поддержания готовности медицинских 
и спасательных служб на случай острого массового химического отравления 
вопрос достаточного обеспечения антидотами относится к одному из наибо-
лее сложных в плане реализации. В различных странах он решается в зави-
симости от особенностей организации здравоохранения, системы оказания 
экстренной медицинской помощи, а также от финансовых возможностей. 
Тем не менее отмечается общность в попытке решения этой проблемы исходя 
из причин, ее обусловливающих.

Возможные пути решения данной проблемы находятся в двух плоскостях: 
оперативной, нацеленной на обеспечение своевременного проведения ан-
тидотной терапии при спорадических (одиночных) отравлениях на произ-
водстве и в быту, и стратегической, направленной на организацию оказания 
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антидотной терапии при групповых (и массовых) поражениях в условиях 
возникновения ЧС химической природы.

Если оперативная сторона имеет относительно сформировавшийся ха-
рактер решения, обусловленный прежде всего сложившимися особенностя-
ми условий жизнедеятельности населения, то стратегическая составляющая 
требует всестороннего учета более широкого перечня вопросов, связанных 
с определением номенклатуры, оценкой потребности и механизмов истребо-
вания антидотных средств, стоимостного определения формирования необ-
ходимого резерва, учитывающего рациональное использование, режимы хра-
нения, сроки освежения, утилизацию антидотов и др.

Данные проведенного анализа свидетельствуют о перспективности ис-
пользования смешанного (с элементами децентрализации на основе жест-
кого централизованного регулирования) подхода к формированию страте-
гических запасов антидотов на случай ЧС. Экономически целесообразным 
является оснащение антидотами медицинских организаций с учетом необхо-
димости дифференцированного подхода к экстренности их применения, воз-
можности доставки при необходимости из мест хранения для обеспечения 
медицинских формирований в кратчайшие сроки.

Исходя из анализа сложившегося положения по обеспеченности медицинских 
организаций Российской Федерации средствами антидотной терапии, ее оптими-
зацию следует рассматривать с позиций федерального и муниципального уровней.

При решении проблемы на федеральном уровне необходимо, в частности, 
создать межведомственную комиссию для координации вопросов обеспе-
чения средствами антидотной терапии. При лицензировании медицинских 
организаций, предполагающих оказание медицинской помощи больным 
с острыми химическими отравлениями, учитывать их обеспеченность анти-
дотами (наиболее важными с точки зрения химической безопасности).

При решении проблемы на региональном и муниципальном уровне необ-
ходимо исходить из особенностей эпидемиологии острых химических отрав-
лений и факторов риска возникновения ЧС химической этиологии на кон-
кретной территории для уточнения номенклатуры антидотов, объема их 
запасов и мест хранения.

2.5. Актуализация номенклатуры средств антидотной терапии при нормировании неснижаемого запаса 
медицинского имущества для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы
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2.6. Рекомендации по оснащению медицинских 
организаций средствами специфической 
фармакотерапии острых химических отравлений

Современный период развития мирового сообщества и Российской Феде-
рации в частности характеризуется глобализацией химической опасности: 
увеличивается вероятность возникновения чрезвычайных ситуаций (ЧС) 
химической природы, расширяются этиологические факторы возможного 
поражения, изменяется характер и утяжеляются последствия воздействия 
токсикантов на организм человека. Эти изменения не могли не сказаться 
на концепции медицинского обеспечения химической безопасности, направ-
ленной на предотвращение сверхнормативного воздействия факторов хими-
ческой природы в ходе повседневной деятельности, и на минимизацию ущер-
ба здоровью населения и сохранение жизни при ЧС.

Одной из составляющих концепции медицинского обеспечения химиче-
ской безопасности является наличие научно-обоснованной номенклатуры 
и объема создаваемых резервов антидотов для ликвидации медико-санитар-
ных последствий ЧС химической природы. Для обеспечения мероприятий, 
направленных на ликвидацию медико-санитарных последствий ЧС, опти-
мальным является смешанный подход, при котором формирование страте-
гических запасов средств антидотной терапии возложено на федеральные 
структуры, а первичная ответственность за оказание антидотной терапии 
пораженным — на территориальные органы исполнительной власти в сфере 
здравоохранения (В. В. Уйба и соавт., 2013).

Существующая в Российской Федерации двухэтапная система лечебно-
эва куационного обеспечения в условиях ЧС предусматривает возможность 
реализации вариантов формирования запасов средств антидотной терапии, 
учитывающих порядок их использования на догоспитальном и госпитальном 
этапах.

В соответствии с Федеральным законом от 21.12.1994 № 68-ФЗ «О защите на-
селения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного 
характера» в Российской Федерации действует Единая государственная систе-
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ма предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций. Порядок ее функ-
ционирования определен постановлением Правительства РФ от 13.12.2003 
№ 794 «О Единой государственной системе предупреждения и ликвидации 
чрезвычайных ситуаций». Постановлением Правительства РФ от 21.05.2007 
№ 304 «О классификации чрезвычайных ситуаций природного и техногенного 
характера» определено, что ЧС по количеству пострадавших классифицируют-
ся на: локальные (не более 10 человек), муниципальные и межмуниципальные 
(не более 50 человек), региональные и межрегиональные (свыше 50 человек, 
но не более 500 человек), федеральные (свыше 500 человек).

В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 28.02.1996 № 195 
и приказом Минздравсоцразвития России от 28.11.2006 № 803 «Об утвержде-
нии положений о функциональных подсистемах Всероссийской службы меди-
цины катастроф и резервов медицинских ресурсов Единой государственной 
системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций» функцио-
нальная подсистема резервов медицинских ресурсов Единой государственной 
системы предупреждения и ликвидации ЧС включает резерв медицинского 
имущества, резерв профильных коек учреждений здравоохранения, резерв ме-
дицинских кадровых ресурсов, целевой резерв финансовых средств.

Финансирование расходов по созданию, хранению, использованию и вос-
полнению резервов материальных ресурсов осуществляется в соответствии 
с постановлением Правительства РФ от 10.11.1996 № 1340 «О порядке созда-
ния и использования резервов материальных ресурсов для ликвидации чрез-
вычайных ситуаций природного и техногенного характера» за счет: средств 
федеральных органов исполнительной власти (федеральный резерв); средств 
бюджетов субъектов РФ (региональные резервы); средств местных бюджетов 
(муниципальные резервы); собственных средств предприятий, учреждений 
и организаций (объектовые резервы медицинских ресурсов).

Обеспечение медицинских организаций и медицинских формирований 
средствами антидотной терапии при поступлении пораженных из очагов хи-
мического заражения осуществляется из централизованных резервов меди-
цинских ресурсов. Уровни ответственности за формирование запасов средств 
антидотной терапии распределены между МЧС России (обеспечение антидо-

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений
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тами спасателей, участвующих в ликвидации чрезвычайных ситуаций) и Мин-
здравом России (снабжение медицинских организаций, включенных в систему 
ЛЭО, средствами антидотной терапии пораженных, поступающих из зоны ЧС).

Органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфе-
ре здравоохранения при определении номенклатуры и объема создаваемых 
резервов антидотов рекомендуется учитывать наличие ряда регламентаций.

1) Особенности основных территориальных рисков возникновения ЧС хи-
мической природы (перечень приоритетных токсичных химических веществ, 
способных приводить к групповым и массовым отравлениям, при лечении 
которых необходимо использование антидотов, приведен в гл. 2.1).

2) Номенклатура и объем антидотов в составе резерва медицинского иму-
щества Минздрава России для ликвидации последствий чрезвычайных ситуа-
ций определены Приложением № 2 к приказу Минздрава России от 26 августа 
2013 г. № 598 «Об утверждении Положения о резерве медицинских ресурсов 
Министерства здравоохранения Российской Федерации для ликвидации ме-
дико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, его номенклатуры 
и объема». Номенклатура и объем резерва антидотов составлены из расчета 
на 1500 пораженных (табл. 2.13). Субъектам РФ при создании неснижаемых 
запасов антидотов следует руководствоваться номенклатурой и объемом ре-
зерва, приведенными в указанном приказе, с учетом прогнозируемой опасно-
сти, но не менее чем на 500 пораженных в субъекте Федерации.

3) Список антидотов, рекомендованных для лечения острых отравлений 
в соответствии с Приложением № 7 к приказу Минздрава России от 08.01.2002 
№ 9 (табл. 2.11).

4) Ориентировочные нормы обеспечения субъектов РФ антидотами, необ-
ходимыми для оказания медицинской помощи при острых отравлениях вы-
сокотоксичными веществами (Приложение 2.6).

5) Ориентировочные нормы обеспечения субъектов РФ антидотами, необ-
ходимыми для оказания медицинской помощи при острых отравлениях высо-
котоксичными веществами в условиях формирования возможных очагов мас-
сового поражения в результате применения средств химического терроризма 
в населенном пункте численностью до 100 тыс. человек (Приложение 2.7).
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6) Резерв (неснижаемый запас) лекарственных средств для оказания ме-
дицинской помощи 50 пораженным хлором, аммиаком, кислотами (сер-
ной, азотной, соляной) и другими АХОВ при химических авариях (Прило-
жение 2.8).

7) Принципы и методические подходы к формированию резервов (не-
снижаемых запасов) средств антидотной терапии острых отравлений для 
проведения мероприятий, направленных на ликвидацию медико-санитарных 
последствий чрезвычайных ситуаций на территориальном уровне.

2.6.1. Принципы формирования резервов (неснижаемых запасов) 
средств антидотной терапии острых отравлений для проведения 
мероприятий, направленных на ликвидацию медико-санитарных 
последствий чрезвычайных ситуаций на территориальном уровне

К основополагающим принципам формирования запасов средств антидот-
ной терапии относятся:

(1) Правомочность использования антидотов
В соответствии с этим принципом в состав запаса включаются только лекарствен-

ные препараты, зарегистрированные на территории РФ в установленном порядке.
(2) Унификация, полнота и адекватность создания запаса средств анти-

дотной терапии
В соответствии с этим принципом основой при расчете запаса анти-

дотов являются соответствующая номенклатура и нормативы, разрабо-
танные с учетом вероятной опасности и предполагаемых видов, степени 
тяжести поражений и структуры санитарных потерь в условиях ЧС хими-
ческой природы. Создаваемые запасы должны максимально обеспечивать 
необходимый объем предполагаемой медицинской помощи в экстренной 
и неотложной формах с учетом срочности назначения средств антидотной 
терапии.

Адекватность создаваемого запаса обеспечивается использованием норма-
тивов их потребления исходя из соответствующих рекомендаций и стандар-
тов лечения острых отравлений.

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
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(3) Максимальная готовность использования средств антидотной терапии
В соответствии с этим принципом формировать запас необходимо лекарствен-

ными препаратами с максимальным сроком годности. Комплектацию производить 
целым числом упаковок. Разрыв между сроком выпуска из резерва средства анти-
дотной терапии в порядке освежения запаса и закладкой в резерв новых средств 
специфической фармакотерапии должен быть минимальным (не более 1 месяца).

(4) Адекватное хранение средств антидотной терапии
В основе этого принципа лежит обязательность выполнения требований 

приказа Минздравсоцразвития России от 23.08.2010 № 706н «Об утвержде-
нии правил хранения лекарственных средств».

(5) Закладка в резерв, освежение и выпуск из резерва средств антидотной 
терапии

Закладка в резерв и освежение запаса медицинских средств антидотной те-
рапии осуществляется организациями-формирователями на основе приори-
тетного обеспечения за счет регионального бюджета. Формирование запаса 
средств антидотной терапии осуществляется без снижения уровня обеспе-
ченности лечебной практики необходимыми средствами.

При истечении установленного срока хранения, а также при возникнове-
нии обстоятельств, способных повлечь за собой порчу или ухудшение каче-
ства хранимых средств антидотной терапии до истечения установленного 
срока их хранения, осуществляется выпуск из резерва этих средств в порядке 
освежения запаса с одновременной закладкой в резерв новых лекарственных 
препаратов этой же номенклатуры и в том же объеме.

Уничтожение психотропных препаратов производится в соответствии 
с Инструкцией по уничтожению наркотических средств и психотропных ве-
ществ, входящих в списки II и III Перечня наркотических средств, психотроп-
ных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в РФ, дальнейшее ис-
пользование которых в медицинской практике признано нецелесообразным, 
утвержденной приказом Минздрава России от 28 марта 2003 г. № 127.

(6) Принцип учета и контроля средств антидотной терапии
Учет запаса средств антидотной терапии ведется отдельно от учета лекар-

ственных препаратов и медицинских изделий текущей потребности. Запас 
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учитывается как отдельный комплект; учет лекарственных препаратов, вхо-
дящих в него, производится по описи комплекта в процессе обязательных ре-
гулярных инвентаризаций и проверок.

Бюджетный учет и инвентаризация материальных ценностей резерва средств 
антидотной терапии производятся в соответствии с требованиями приказа 
Минфина России от 01.12.2010 № 157н «Об утверждении Единого плана счетов 
бухгалтерского учета для органов государственной власти (государственных 
органов), органов местного самоуправления, органов управления государствен-
ными внебюджетными фондами, государственных академий наук, государствен-
ных (муниципальных) учреждений и Инструкции по его применению».

(7) Принцип иерархической структуризации средств антидотной терапии
Руководствоваться этим принципом следует исходя из целевого назначения запа-

са антидотов, номенклатуры и объема резервов других уровней: федерального, ре-
гионального, местного, объектового. Каждому уровню целевого назначения должен 
предназначаться соответствующий запас средств антидотной терапии. Более высо-
кий уровень предполагает большее количество и более широкий ассортимент препа-
ратов, предназначенных для оказания специализированной медицинской помощи. 
Более низкий уровень предполагает меньшее количество и ассортимент соответ-
ствующих средств, предназначенных для оказания первичной медико-санитарной 
помощи и скорой медицинской помощи в экстренной и неотложной формах.

Рациональное распределение номенклатуры и объемов медицинских 
средств антидотной терапии в резервах строится по следующему варианту:

— в объектовом резерве — для оказания помощи работникам при наибо-
лее вероятном сценарии развития ЧС на ХОО;

— в местном резерве — для оказания помощи населению муниципального 
образования при наиболее вероятных сценариях развития ЧС на ХОО данно-
го и соседних муниципальных образований;

— в региональном резерве — для оказания помощи населению субъекта 
РФ при наибольшем возможном количестве пораженных при наиболее веро-
ятных сценариях развития ЧС на ХОО данного и соседних регионов;

— в федеральном резерве — для оказания помощи населению РФ при на-
иболее тяжелых сценариях развития аварий на ХОО.

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений
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Отсутствие на территории субъекта РФ потенциальных ХОО не исклю-
чает случаев трансграничного переноса ОХВ в случае крупномасштабной 
аварии на подобных объектах, расположенных в соседних регионах, или 
преднамеренной их доставки на территорию региона в террористических 
целях.

(8) Принцип оптимизации приобретения и размещения средств антидот-
ной терапии

Принцип определяет критерии приобретения и размещения резерва ан-
тидотов, в качестве которых используются ассортиментная106, финансовая107 
и физическая108 доступность.

(9) Гибкость при формировании запасов медицинских средств антидотной 
терапии

Определяет возможность изменения номенклатуры и объема антидотов 
в составе резерва с учетом внедрения новых технологий лечения химической 
травмы, снабженческих возможностей, взаимозаменяемости лекарственных 
препаратов и медицинских изделий, а также оптимизации запасов по крите-
рию терапевтической эффективности.

(10) Ресурсосбережение при формировании запасов средств антидотной те-
рапии

Принцип реализуется при определении номенклатуры и объема форми-
руемого запаса с учетом срочности назначения по экстренным и неотлож-
ным показаниям и доступности лекарственных препаратов оперативного 
получения из торговой сети, сроков годности, этапности накопления и ос-
вежения запаса.

106 Ассортиментная доступность предполагает наличие достаточного количества лекарственных препаратов 
и медицинских изделий на фармацевтическом рынке.

107 Физическая (или пространственно-временная) доступность предполагает размещение резерва (запаса) 
с точки зрения удобства и быстроты выдачи средств специфической фармакотерапии.

108 Финансовая доступность предполагает обеспеченность оборотными средствами для закупки и поставки 
необходимых объемов средств специфической фармакотерапии. Затраты на освежение запаса могут быть ча-
стично компенсированы финансовыми средствами, вырученными от реализации на фармацевтическом рынке 
выпущенных из резерва при освежении запаса по достижению установленных сроков хранения лекарственных 
препаратов и медицинских изделий с неистекшим сроком годности, которые могут быть использованы в обычной 
медицинской практике.
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2.6.2. Методические подходы к формированию неснижаемого запаса средств 
специфической фармакотерапии в составе регионального резерва, предна-
значенного для ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных 
ситуаций химической природы

Методика формирования запаса предполагает выполнение следующих этапов:
Этап 1. Анализ действующих нормативных правовых актов по формирова-

нию резервов (запасов) средств антидотной терапии для проведения мероприя-
тий по ликвидации медико-санитарных последствий ЧС химической природы.

Разработка Положения (внесение изменений в Положение) о резерве 
средств антидотной терапии органа исполнительной власти субъекта Россий-
ской Федерации производится на основе действующей нормативной право-
вой базы в сфере порядка накопления, содержания и использования резервов 
материальных ресурсов (запасов)109 и современных требований к организа-
циям, осуществляющим деятельность, связанную с обращением лекарствен-
ных средств.

Разработанные типовые Положения о резерве (неснижаемом запасе) 
средств антидотной терапии территориальных центров медицины катастроф 
и лечебно-профилактических учреждений субъектов РФ приведены в При-
ложениях 2.9–2.10.

109 В медицинском снабжении применительно к нормированию медицинского имущества используют следу-
ющие основные понятия: нормы накопления, нормы снабжения, нормы запасов, расчетные нормы, табели осна-
щения и др.

Научно-методологической основой для разработки различных норм снабжения медицинского имущества яв-
ляются: научно обоснованная (среднестатистическая) структура поражений населения от различных факторов 
ЧС, стандарты медицинской помощи по каждой конкретной нозологической форме заболевания, утвержденные 
Минздравом Российской Федерации.

Нормы снабжения (запасов, табели оснащения), как правило, утверждаются руководителями соответствующих 
федеральных органов исполнительной власти, в чьем ведении находятся организации и формирования ВСМК 
(Минздрав России, Министерство обороны РФ и др.).

Нормирование медицинского имущества, закладываемого в резервы и неснижаемые запасы, т. е. применение 
утвержденных норм снабжения и запасов, осуществляют исходя из:

 — организационно-штатной структуры организаций и формирований СМК и их возможностей по оказанию 
медицинской помощи пострадавшим;

 — перепрофилирования и дополнительного развертывания коечного фонда медицинских организаций;
 — установленных видов и объемов медицинской помощи;
 — характера и масштабов предполагаемых ЧС (величины и структуры санитарных потерь);
 — периодов автономной работы организаций и формирований СМК в зоне ЧС;
 — периодичности обеспечения медицинского имущества и др. факторов.

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений
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Этап 2. Анализ территориальных особенностей характера возможных ЧС 
химической природы и определение на этой основе номенклатуры и объема 
запаса антидотов для проведения мероприятий по ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС химической природы.

Для оценки риска возникновения ЧС на уровне субъекта РФ целесообраз-
но проведение сбора и экспертного анализа исходных данных (например, 
на основе сведений из паспорта безопасности территории региона, запраши-
ваемых в Главном управлении МЧС России по субъекту РФ). При этом следу-
ет учитывать установленную классификацию ЧС по масштабам и уровню от-
ветственности за ликвидацию последствий ЧС соответствующего характера.

Получение экспертных оценок направлено на выработку объективного 
мнения, основанного на определенной совокупности коллективных оценок 
экспертов. Репрезентативность исследования обусловливается необходимым 
числом экспертов (в качестве экспертов могут привлекаться клинические 
фармакологи, токсикологи, организаторы здравоохранения, специалисты 
службы медицины катастроф и др. специалисты). Для достижения консенсу-
са целесообразно использовать итеративный подход.

Запас средств антидотной терапии формируется на основе определения так 
называемого риска уязвимости населения (представляющего собой процесс 
идентификации прямых и опосредованных последствий ЧС, определяющих 
соответствующие потребности в антидотах для оказания медицинской помо-
щи в экстренной и неотложной формах).

Эксперты должны оценить варианты факторов риска и их возможных 
источников:

a) характеристику региона, определяющую потенциальную «химическую 
нагрузку» на население (расположение имеющихся на территории субъекта 
РФ и в соседних регионах ХОО);

b) возможность поступления пациентов (в случае возникновения группо-
вых или массовых поражений) из соседних регионов;

c) ожидаемое время пополнения запаса антидотов с учетом объема меди-
цинской помощи, предоставляемого медицинскими организациями;

d) общую численность населения субъекта РФ.
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Исходная информация для принимаемого экспертного решения по расчету 
потребности в средствах антидотной терапии должна содержать следующие 
данные:

— наличие ХОО (как на территории субъекта РФ, так и на территории 
других субъектов и сопредельных государств), при аварийных ситуациях 
на которых облако опасных химических веществ может достичь территории 
субъекта;

— срочность и очередность назначения медицинских средств антидотной 
терапии (показания для их применения вне медицинской организации, при 
медицинской эвакуации и в медицинской организации при оказании специа-
лизированной медицинской помощи);

— прогнозируемое количество пораженных в результате ЧС химической 
природы и величины возможных санитарных потерь, а также их распределе-
ние по степени тяжести110;

— стандарты оказания медицинской помощи пациентам с химической 
травмой и комбинированными поражениями;

— особенности планируемого ЛЭО ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС (общее количество бригад скорой медицинской помощи 
и медицины катастроф, количество действующих коек для оказания специ-
ализированной медицинской помощи, количество резервируемых и/или пе-
репрофилируемых коек на случай поступления пациентов с радиационными 
поражениями).

Для оперативного определения потребности в расходном медицинском 
имуществе при создании резервов неснижаемых запасов и в целях опера-
тивного обеспечения населения, организаций и формирований СМК нормы 
снабжения и запасов медицинского имущества рассчитываются:

— на определенное количество пострадавших (как правило, на 100 чело-
век) по Расчетным нормам лекарственных средств для оказания медицин-
ской помощи пораженным;

110 Прогнозируемое количество пораженных (КП) и варианты вероятных санитарных потерь в результате ЧС 
химической природы частично рассмотрены в гл. 2.1 (формулы 2.1–2.3).

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений
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— на количество специализированных коек медицинской организации 
по нормам обеспечения здравоохранения РФ медицинским имуществом для 
оказания населению отдельных видов медицинской помощи в военное время 
из расчета на 10 специализированных коек и один месяц работы;

— на обеспечение работы токсико-терапевтической БСМП по табелям ос-
нащения медицинского имущества из расчета на 25 пострадавших.

С учетом особенностей планируемых лечебно-эвакуационных мероприя-
тий в очагах поражения и стандартов оказания медицинской помощи пора-
женным возможно использование следующих подходов к определению объе-
ма медицинских средств антидотной терапии.

a) Определение потребного количества средств антидотной терапии с ис-
пользованием расчетных норм лекарственных препаратов и медицинских из-
делий для оказания медицинской помощи пораженным может производить-
ся по формуле:

 Ni = (S/100) ∙ ni (2.4),

где: Ni — искомое количество i-го наименования антидота; S — количество 
пораженных (санитарные потери); ni — количественный показатель нормы 
i-го наименования антидота по расчетным нормам. Вычисление необходимо-
го количества лекарственных препаратов производится по каждому наиме-
нованию. Количество каждого наименования антидотных средств в расчет-
ных нормах указывается на 100 пораженных.

b) Определение нормы расхода того или иного средства специфической 
фармакотерапии (Ns) возможно проводить по формуле:

 Ns = Dc ∙ t ∙ S   (2.5),

где: Dc — суточная доза антидотного средства; t — длительность его примене-
ния; S — количество пораженных (санитарные потери).

с) Расчет необходимого количества средств антидотной терапии в ряде слу-
чаев целесообразно проводить с учетом количества выездных бригад скорой 
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медицинской помощи (формула 2.6) и количества специализированных коек 
в медицинских организациях (формула 2.7).

 К03 = ОЛД ∙ N ∙ Р (2.6),

где: К03 — количество доз антидотов, необходимое для оказания скорой меди-
цинской помощи; ОЛД — однократная лечебная доза; N — количество выездных 
бригад скорой медицинской помощи; Р — оборачиваемость бригады скорой ме-
дицинской помощи во время ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

 КС = ОДД ∙ NБ ∙ ЭКД (2.7),

где: КС — количество доз антидота, необходимое для данной медицинской ор-
ганизации стационара; ОДД — однократная дневная доза; NБ — количество 
специализированных коек; ЭКД — эквивалентная курсовая доза.

d) Эффективность обеспечения антидотами (ЭОЛ) при ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС можно оценивать исходя из количества 
людей, нуждающихся в медицинской помощи, количества требуемых ле-
карственных препаратов с учетом численности населения региона и норма-
тивных коэффициентов обеспечения этими средствами (формулы 2.8–2.10)111.

 КМ = КОМБ ∙ КР (2.8),

где: КМ — количество требуемых средств антидотной терапии; КОМБ — норма-
тивные коэффициенты обеспечения средствами антидотной терапии; КР — 
численность населения территории.

 ЭОЛ = 1, если КП ≤ КОМБ ∙ КР (2.9),

111 Из–за ограниченности бюджетов регионов следует рационально подходить к обеспечению средствами ан-
тидотной терапии, т. е. необходимо задавать различные уровни нормативных коэффициентов КР и КОБМ с учетом 
степени потенциальной химической опасности территорий.

2.6. Рекомендации по оснащению медицинских организаций средствами 
специфической фармакотерапии острых химических отравлений



202

ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

 ЭОЛ = 1−КП / КМ = 1−КП / КОМБ ∙ КР   (2.10),

где: ЭОЛ — эффективность обеспечения средствами антидотной терапии; 
КП — количество людей, нуждающихся в медицинской помощи; КМ — количе-
ство требуемых антидотов; КОМБ — нормативные коэффициенты обеспечения 
средствами антидотной терапии; КР — численность населения территории.

Этап 3. Формирование и расчет финансовых затрат на создание и поддер-
жание запаса медицинских средств противолучевой терапии.

Для каждого наименования медицинского средства антидотной терапии 
должен быть установлен срок хранения в резерве и порядок освежения нес-
нижаемого запаса. Для лекарственных препаратов и медицинских изделий 
в зависимости от установленных производителем сроков годности рекомен-
дуется устанавливать следующие сроки хранения в составе резерва:

— при сроке годности 6 месяцев, срок хранения до освежения 4 месяца;
— при сроке годности 1 год — 7 месяцев;
— при сроке годности 2 года — 14 месяцев;
— при сроке годности 3 года и более — до достижения остаточного срока 

годности, равного 1 году.
Расчет финансовых затрат на создание и поддержание запаса лекарственных 

препаратов, предназначенных для профилактики и лечения химических пора-
жений, осуществляется в соответствии с определенными на предыдущих этапах 
номенклатурой, объемом и установленными сроками хранения и освежения.

Цены по каждому наименованию определяются в соответствии с госу-
дарственным реестром предельных отпускных цен производителей на ле-
карственные препараты, включенные в перечень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов, а также анализа сложившихся 
цен на рынке лекарственных препаратов и медицинских изделий. При рас-
чете финансовых затрат на поддержание запаса на заданном уровне следует 
учитывать финансовые средства, вырученные от реализации медицинских 
средств противолучевой терапии (выпущенных из резерва при освежении 
запаса с неистекшим сроком годности), которые могут быть использованы 
в обычной медицинской практике.
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Приложение 2.1

Аварийные токсикологические карточки приоритетных АХОВ

1. Аммиак
1. Воздействие газа или жидкости с резким запахом.
2. Совокупность раздражающего действия на ВДП и глаза 
сразу при контакте;
в высоких концентрациях прижигающее действие на ВДП, 
глаза, открытые участки кожи.
3. Покраснение лица за счет раздражения кожи.
4. При высоких концентрациях развивается буйный бред 
с судорогами.

2. Анилин
1. Вдыхание паров маслянистой жидкости со слабым запахом.
2. Латентный период до появления первых симптомов —  
3–5 часов.
3. При развитии картины отравления одним из первых 
симптомов может быть возбуждение больного по типу 
психоза и судороги.
4. Быстро развивается цианоз губ, ушей, ногтей, переходящий 
потом в синюху с зеленоватым оттенком — очень стойкий 
симптом.
5. Через 1–2 суток определяется увеличение печени, 
желтушность склер.

3. Ангидрид сернистый
1. Воздействие газа с острым запахом, напоминающим 
жженую резину.
2. В течение нескольких минут на фоне резкой гиперемии 
слизистой носа появляются очаги «белесых» ожогов, которые 
часто бывают причиной носовых кровотечений.
3. При поражении ВДП мокрота скудная, слизисто-
кровянистая.
4. Часто бывает рвота с кровью, нарушение речи и глотания 
за счет ожогов слизистых оболочек; клиническая картина 
напрямую зависит от тяжести ожогов
дыхательных путей.

4. Ангидрид уксусный
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости с запахом уксуса.
2. При контакте с парами раздражающее действие на глаза 
и ВДП, при одновременном попадании жидкости на кожу — 
ожоги.
3. Вызывает глубокие ожоги — струп белого цвета по типу 
ожогов уксусной кислотой (коагуляционный некроз).
4. При попадании внутрь на 1–2-е сутки гемолиз, желтуха, 
печеночная недостаточность.

5. Азота двуокись
1. Воздействие в обычных условиях паров красно-бурого 
цвета.
2. Полиморфизм симптоматики с преобладанием 
раздражающего и прижигающего действия на глаза и ВДП.
3. Беловатые налеты на деснах и в зеве.
4. Лимонно-желтый цвет мокроты в самом начале ее 
отхождения.
5. Через несколько часов после отравления развитие отека 
легких.

6. Ацетальдегид
1. Вдыхание паров очень летучей жидкости с сильным 
запахом уксуса.
2. При контакте раздражающее действие на глаза, ВДП и кожу.
3. Покраснение лица за счет раздражения кожи.
4. Сонливость, состояние оглушенности в совокупности 
с раздражением глаз и ВДП.
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7. Ацетонитрил
1. Воздействие паров бесцветной летучей жидкости с запахом 
эфира.
2. Зуд и раздражение кожи в местах контакта при отсутствии 
раздражения глаз и ВДП.
3. Прямое наркотическое действие в начальный период 
отравления.
4. В дальнейшем при любом пути отравления (ингаляционный 
или всасывание через кожу) симптоматика напоминает 
отравление синильной кислотой, но менее выражена.
5. Присоединение симптомов раздражения ЖКТ (тошнота, 
понос, боли в животе).

8. Акрилонитрил
1. Воздействие паров бесцветной жидкости со слабым 
сладковатым запахом.
2. При контакте сразу возникают симптомы раздражения глаз, 
ВДП и кожи.
3. Через несколько часов в местах контакта с жидкостью 
развиваются ожоги кожи с гиперемией и пузырями.
4. В дальнейшем при любом пути отравления (ингаляционный 
или всасывание через кожу) симптоматика напоминает 
отравление синильной кислотой, но менее выражена.
5. На фоне общетоксического действия возбуждение с легкой 
атаксией и тремором.

9. Акролеин
1. Воздействие паров бесцветной легколетучей жидкости 
с запахом пригорелого жира (тлеющей светильни).
2. Сразу вызывает резкое раздражение глаз, ВДП, кожи и ЖКТ 
(боли, тошнота, рвота).
3. Через несколько часов в местах контакта с жидкостью 
развиваются ожоги кожи с гиперемией и пузырями.
4. На фоне некоторого общетоксического действия слабый 
наркотический эффект.

10. Ацетонциангидрин
1. Воздействие паров летучей бесцветной жидкости с запахом 
горького миндаля.
2. Медленное развитие симптомов (от 20 минут до 1 часа 
и более).
3. Сходство клинической картины с отравлением синильной 
кислотой.
4. Основной путь поражения — всасывание через кожные 
покровы, часто при пропитывании одежды.
5. Быстрое купирование симптомов при смене одежды 
и смывании жидкости с кожи.

11. Бензол
1. Вдыхание паров бесцветной летучей жидкости 
со своеобразным сладковатым запахом.
2. При отравлении запах бензола ощущается от одежды 
и в выдыхаемом воздухе.
3. Быстрое развитие состояния, близкого к опьянению.
4. Мышечные подергивания на фоне спутанного сознания.
5. Вишнево-красная окраска слизистых на фоне бледной 
(иногда землисто-синюшной) окраски кожи.

12. Бромбензол
1. Вдыхание паров бесцветной подвижной жидкости с запахом 
бензола.
2. Развитие при отравлении одновременно симптомов 
раздражения глаз и ВДП, наркотического опьянения 
и клонико-тонических судорог.
3. Тяжесть клинической картины: быстрое развитие угнетения 
с опасностью паралича сосудистого и дыхательного центров.

13. Бром
1. Вдыхание паров тяжелой красно-бурой жидкости с резким 
запахом.
2. Характерный запах изо рта больного.
3. Сильное раздражение глаз и обильное выделение слизи 
с кровью из носа.
4. Астмоидное состояние.
5. Окрашивание слизистой рта, языка и конъюнктивы 
в коричневый цвет.

14. Бензилхлорид
1. Воздействие паров бесцветной жидкости с резким запахом.
2. Резкое раздражение глаз при слабом раздражении носа 
и ВДП.
3. Тяжелые воспалительные реакции на коже в местах 
контакта.
4. Развитие отека легких или тяжелого воспаления легких 
на 2–3-и сутки.
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15. Бутил бромистый
1. Вдыхание паров прозрачной жидкости со сладковатым 
запахом.
2. Слабый наркотический эффект.
3. Развитие воспаления или отека легких в течение суток.
4. Через несколько суток поражение печени и почек.

16. Водород хлористый
1. Вдыхание бесцветного с резким запахом газа, образующего 
облако белого тумана.
2. При контакте сразу возникает резкое раздражение 
слизистых носа и ВДП.
3. Легкое раздражение глаз, хотя при прямом воздействии 
тумана вещества на роговицу возможна выраженная реакция 
с помутнением роговицы.
4. Резкая болезненность кожи лица при воздействии тумана 
вещества.

17. Водород фтористый
1. Воздействие бесцветного с характерным запахом газа, 
образующего с влажным воздухом туман.
2. При контакте с парами резкая болезненность слизистых 
носа, дерматит ноздрей, губ.
3. Быстро развивается осиплость голоса вплоть до полного 
отсутствия, спазм век.
4. Нарушение сердечной деятельности и ЦНС (приступы 
тетании).
5. Вызывает сухой дерматит кожи, особенно в местах 
контакта, через 5–7 дней возможно появление ожогов вплоть 
до пузырей. Ощущение боли при ожоге вызывают только 
очень крепкие растворы.
6. Возможно развитие отека легких.

18. Водород мышьяковистый
1. Вдыхание бесцветного тяжелого газа (химически чистый 
не обладает запахом, разлагаясь уже при комнатной 
температуре пахнет чесноком).
2. При контакте отсутствуют симптомы поражения, латентный 
период 3–8 часов.
3. Спустя несколько часов возникает частая рвота, резкое 
уменьшение количества выделяемой мочи и желтуха 
(результат гемолиза).
4. Аммиачный запах изо рта, на языке налет желтого или 
черного цвета.

19. Гексафторбензол
1. Вдыхание паров бесцветной летучей жидкости со слабым 
запахом.
2. При вдыхании паров быстро наступает глубокий 
наркотический сон.
3. Признаки угнетения дыхания при отсутствии сердечно-
сосудистых расстройств.
4. Отсутствие других симптомов поражения.

20. Гексил бромистый
1. Вдыхание паров летучей жидкости, малорастворимой 
в воде.
2. При контакте с парами выраженное раздражение глаз, 
выделения из носа, першение в горле, кашель.
3. В начальный период отравления выраженное возбуждение, 
сменяющееся при продолжении контакта глубоким 
наркотическим сном.
4. Признаки угнетения дыхания.

21. Гидразин
1. Вдыхание паров бесцветной гигроскопичной жидкости 
без цвета и запаха (несимметричный диметилгидразин — 
с резким запахом), дымящей на воздухе.
2. При контакте сразу раздражает глаза, ВДП и кожу.
3. В течение нескольких часов развиваются клонико-
тонические судороги и признаки печеночной недостаточности 
(увеличение печени, желтуха).
4. В тяжелых случаях возможно развитие отека легких.

22. Гидроперекись изопропилбензола
1. Бесцветная маслянистая жидкость с запахом, 
напоминающим озон.
2. Признаки поражения развиваются медленно: в течение 
часа возникает раздражение глаз, заметное покраснение 
кожи, возбуждение.
3. При продолжении контакта возбуждение переходит 
в клонические судороги.
4. При местном воздействии сильно раздражает кожу, при 
попадании в глаза развивается гнойный конъюнктивит.

Приложение 2.1
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23. Диметиламин
1. Воздействие бесцветного газа с резким аммиачным 
запахом (на воздухе дымит).
2. Сразу при контакте вызывает раздражение глаз и ВДП.
3. Обильные кровянистые выделения из носа и сильное 
слюнотечение.
4. В течение нескольких минут развитие возбуждения, судорог 
и признаков угнетения дыхания.

24. Диметиланилин
1. Вдыхание паров жидкости желто-коричневого цвета 
с сильным дегтярным запахом.
2. Латентный период до появления первых симптомов — 
несколько часов.
3. После латентного периода появляются необъяснимая 
слабость, головокружение, тошнота, боли в области печени.
4. Признаки поражения ЦНС: нарушение координации, 
онемение и ощущение ползания мурашек в конечностях.
5. Самый стойкий симптом — выраженный цианоз губ, ушей, 
пальцев — держится дольше других симптомов.
6. Появление признаков гемолиза эритроцитов.

25. Дикетен
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости с острым запахом 
(иногда запахом уксуса, хлора).
2. Сразу при контакте с парами жжение в глазах, обильное 
слезотечение и слюнотечение.
3. Спустя несколько часов слизисто-гнойные выделения 
из носа.
4. Ухудшение состояния в течение суток с подъемом 
температуры, кашлем, развитием гнойно-некротических 
изменений в легких.
5. Возможно развитие отека легких.

26. 4,4-Диметилдиоксан
1. Вдыхание паров прозрачной бесцветной жидкости с резким 
неприятным запахом.
2. Сразу при контакте умеренное раздражение глаз и ВДП.
3. При продолжении контакта появляются атаксия, 
головокружение, глубокий наркоз.
4. Резкое угнетение дыхания, выраженный цианоз губ, 
пальцев.
5. Присоединение поражения печени и почек на 2–3-и сутки 
вплоть до уремии.

27. Дихлорэтан
1. Вдыхание паров бесцветной прозрачной жидкости 
с запахом, напоминающим хлороформ.
2. При ингаляционном отравлении сразу умеренное 
раздражение глаз и ВДП, легкая спутанность сознания, 
головокружение.
3. Состояние наркотического опьянения с выраженными 
вегетативными реакциями (потливость, покраснение лица, 
нарушения сердечного ритма).
4. Могут быть галлюцинации.
5. Запах хлороформа в выдыхаемом воздухе.
6. Присоединение поражения печени и почек на 2–3-и сутки.

28. 1,3-Дихлорпропилен
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости.
2. Сразу при контакте раздражение ВДП.
3. Двигательное возбуждение, на фоне которого развивается 
угнетение дыхания.
4. Период мнимого благополучия в течение нескольких часов 
после отравления.
5. Развитие отека легких.
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29. Диэтиламиноэтилмеркаптан
1. Воздействие малолетучей жидкости с сильным неприятным 
запахом (гнилого лука).
2. Отравление при непосредственном контакте с жидкостью 
(попадание в глаза, на кожу, заглатывание, пропитывание 
одежды).
3. Сразу при контакте раздражение слизистых и кожи в местах 
контакта.
4. Через час или несколько часов развитие короткого периода 
возбуждения с последующим угнетением и впадением 
в наркоз.
5. На фоне наркоза судорожные подергивания мышц 
конечностей и угнетение дыхания.
6. Возможно развитие отека легких.

30. Диметилформамид
1. Вдыхание паров бесцветной летучей жидкости.
2. Сразу раздражение глаз, кожи и ВДП.
3. При продолжении контакта угнетение дыхания, 
кровообращения с падением артериального давления.
4. Развитие судорог смешанного характера.

31. 1,2-Дихлорпропан
1. Вдыхание паров бесцветной прозрачной жидкости 
с запахом, напоминающим хлороформ.
2. При ингаляционном отравлении сразу умеренное 
раздражение глаз и ВДП, легкая спутанность сознания, 
головокружение.
3. Состояние наркотического опьянения с выраженными 
вегетативными реакциями (потливость, покраснение лица, 
нарушения сердечного ритма).
4. Могут быть галлюцинации.
5. Запах хлороформа в выдыхаемом воздухе.
6. Присоединение поражения печени и почек на 2–3-и сутки.

32. 4-Изопропил-БЦФ
1. Отравление при вдыхании продуктов сгорания полиуретана, 
синтетических авиационных масел, фунгицидов, пестицидов 
или употребление зараженных продуктов питания.
2. Бурное развитие симптомов отравления в течение 
нескольких минут.
3. Преобладание симптомов поражения сердечно-сосудистой 
системы и гипоксии.
4. Выраженный тремор, атаксия, клонико-тонические 
судороги или даже опистотонус (в зависимости от тяжести 
отравления).
5. На фоне судорог и гипоксии отсутствие других симптомов, 
характерных для ФОВ (миоз, фибрилляции, бронхорея, 
гастроэнтерит)

33. Кислота азотная
1. Вдыхание паров жидкости желтоватого цвета с едким 
запахом, образующей на воздухе туман.
2. При контакте с парами раздражение глаз, ВДП, 
рефлекторная остановка дыхания, которая может вызвать 
мозговые и сердечно-сосудистые нарушения.
3. Спустя несколько часов появление кашля с выделением 
лимонно-желтой мокроты.
4. При контакте с кожей тяжелый ожог с развитием 
некротического струпа желтого цвета.
5. Возможно развитие отека легких через несколько часов.

34. Кислота соляная
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости с едким запахом, 
образующей туман.
2. Сразу при контакте резкое раздражение глаз, ВДП, особенно 
слизистых носа.
3. Гиперемия лица, осиплость голоса, обильные выделения 
из носа.
4. Могут быть очаги некроза на слизистых носа и ВДП, кашель 
с кровянистой мокротой.
5. При контакте с кожей ожоги с серозными пузырями.

Приложение 2.1
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35. Кислота хлорсульфоновая
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости с острым запахом, 
образующей туман.
2. Сразу при контакте раздражение слизистых глаз, ВДП, 
особенно носа.
3. Осиплость голоса, кашель с мокротой, иногда с прожилками 
крови.
4. При контакте с кожей ожоги от серозных пузырей (чаще) 
до струпа белого цвета (в зависимости от концентрации).

36. Кислота бромистоводородная
1. Воздействие паров бесцветной жидкости с острым запахом.
2. Сразу умеренное раздражение носа, глаз, ВДП.
3. Менее выраженные симптомы со стороны ВДП 
по сравнению с другими кислотами.
4. Ожоги кожи, чаще 1 степени, реже — с серозными 
пузырями.

37. Кислота муравьиная
1. Воздействие паров бесцветной жидкости с едким запахом.
2. Сразу раздражение носа, глаз, ВДП.
3. Через несколько часов неприятные ощущения в эпигастрии, 
отрыжка кислым, изжога, вздутие живота.
4. Ожоги жидкой кислотой с резкой жгучей болезненностью 
и отеком.
5. Появление пузырей спустя сутки (или несколько часов).

38. Кислота хлорная
1. Вдыхание паров бесцветной, дымящейся на воздухе 
жидкости с едким запахом.
2. Сразу резкое раздражение носа, глаз и ВДП.
3. Очаги некроза (ожогов) на слизистых носа, ВДП, глаз.
4. Резкое удушье, спазм гортани, осиплость голоса.
5. При контакте с кожей ожоги по типу коагуляционного 
некроза, струп белого цвета с изъязвлениями.

39. Кротоновый альдегид
1. Вдыхание паров жидкости с сильным запахом пригорелого 
жира.
2. Сразу резкое раздражение глаз и носа, затем ВДП.
3. Раздражение кожи с изъязвлениями.

40. Метанол
1. Вдыхание паров жидкости, по вкусу и запаху похожей 
на этиловый спирт.
2. Быстрое наступление непродолжительного опьянения.
3. При тяжелом отравлении быстрое развитие (часы) тяжелого 
гастроэнтерита, судорог и комы. Смерть в течение суток.
4. При легком отравлении скрытый период 1–2 суток, затем 
на фоне гастроэнтерита развитие атрофии зрительных нервов 
до полной слепоты.

41. Метилацетат
1. Вдыхание паров жидкости с неприятным запахом.
2. При вдыхании паров ртом противный привкус во рту.
3. Слабое раздражение глаз, носа и ВДП.
4. Слабый наркотический эффект (головокружение, 
сонливость).

42. Метил бромистый
1. Вдыхание бесцветного газа без запаха.
2. Отсутствие симптомов в момент отравления.
3. Скрытый период 4–72 часа, в течение которого могут быть 
симптомы наркотического действия (сонливость, апатия).
4. После скрытого периода миоклония трех первых пальцев, 
двоение в глазах, судороги конечностей.
5. Развитие отека легких.

43. Метилмеркаптан
1. Воздействие газа с чрезвычайно неприятным, гнилостным 
запахом.
2. Рефлекторная тошнота, рвотная реакция на запах.
3. Раздражение глаз и короткий период возбуждения сразу, 
затем угнетение и наркотическое опьянение.
4. Быстрая потеря сознания, судороги, галлюцинации.
5. Во всех случаях без смертельного исхода развитие отека 
легких.

44. Метил хлористый
1. Вдыхание бесцветного газа без запаха.
2. Отсутствие симптомов в момент отравления.
3. Скрытый период 1–2 часа, в течение которого могут быть 
симптомы наркотического действия (сонливость, апатия).
4. Ощущение «удлинения языка».
5. Двоение в глазах, гнусавость, нарушение глотания.
6. В течение суток развитие судорог, потери сознания до суток 
и более, желтухи, иногда анурии.
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53. Перекись ацетила
1. Воздействие бесцветных кристаллов, легко взрывающихся, 
или бесцветной жидкости (25%-й раствор в диметилфталате).
2. При воздействии паров или аэрозолей сильное 
раздражение глаз, ВДП и бронхов.
3. При попадании раствора в глаза тяжелые ожоги 
с прободением роговицы.
4. Сильное раздражение кожи в местах контакта, возможны 
ожоги с изъязвлениями.
5. Возможно развитие отека легких.

54. Синильная кислота
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости со специфическим 
запахом горького миндаля.
2. Один из первых симптомов — боли в сердце по типу 
стенокардии, иногда довольно интенсивные.
3. Чрезвычайно быстрое развитие всех стадий отравления: 
потеря сознания, судороги, кома.
4. Характерная розовая окраска кожи и слизистых.

55. Рицин
1. Отравление при употреблении семян клещевины либо при 
воздействии аэрозоля (диверсия).
2. Скрытый период от нескольких часов до суток.
3. При развитии картины отравления возбуждение, 
сменяющееся угнетением, гастроэнтерит, нарушение 
дыхания, сердечно-сосудистые нарушения (состояние 
подобно тяжелому инфекционному заболеванию).
4. В течение 2–3 дней развитие желтухи, параличей, 
угнетения дыхания.
5. Положительной эффект от применения вакцины 
и антисыворотки.

56. Сероводород
1. Вдыхание бесцветного газа с запахом тухлых яиц.
2. Сразу при воздействии паров раздражение глаз и ВДП.
3. Через несколько минут слабость, атаксия, возбуждение 
с галлюцинациями или обмороки, рвота.
4. Далее развитие судорог, потеря сознания, коматозное 
состояние.
5. В бессознательном состоянии сужение зрачков с вялой 
реакцией на свет.
6. При очень высоких концентрациях сразу развивается 
судорожно-коматозная форма (подобно цианидам).
7. Развитие пневмонии или отека легких в течение суток.

57. Сероуглерод
1. Вдыхание паров маслянистой жидкости желтоватого цвета 
с тошнотворным запахом.
2. При небольших концентрациях раздражение ВДП, 
продолжительная головная боль, чувство легкого опьянения.
3. При высоких концентрациях наркотическое опьянение 
с эйфорией, нередко бредом и галлюцинациями, ощущение 
ползания мурашек по телу.
4. При очень высоких концентрациях после нескольких вдохов 
потеря сознания, глубокая кома.
5. После выхода из комы острый делириозный психоз.

58. Толуол
1. Вдыхание паров бесцветной жидкости с характерным 
запахом.
2. Через несколько минут пары раздражают глаза и ВДП.
3. Далее возникает чувство опьянения без периода 
возбуждения, утомление, усталость, атаксия.
4. Расширение зрачков при сохраненном сознании.
5. При невысоких концентрациях нет угнетения дыхания, при 
очень высоких концентрациях могут быть сразу остановка 
дыхания, потеря сознания, мышечные подергивания.

59. Триметиламин
1. Воздействие газа с аммиачным запахом.
2. Практически сразу раздражение глаз, ВДП и кожи.
3. Возбуждение, сердцебиение, ощущение приливов крови 
к голове.
4. Тяжелые отравления не описаны.

60. Тетрафторэтилен
1. Воздействие газа без запаха, опасность незаметного 
отравления.
2. При вдыхании паров в течение 1–2 часов сухость в ВДП, 
нарушение ритма дыхания, общая слабость при отсутствии 
других симптомов.
3. При дальнейшем воздействии через несколько часов 
судороги с угнетением и даже остановкой дыхания.

Приложение 2.1
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61. Тетрахлорпропен
1. Вдыхание паров прозрачной жидкости с резким запахом.
2. В высоких концентрациях раздражает ВДП и глаза.
3. Через 1–2 часа вялость, чувство усталости, нарушение 
внимания, заторможенность.
4. На 1–2-е сутки нарастание симптомов тяжелого поражения 
печени.
5. Раздражение кожи в местах контакта.

62. Тетрафторэтан
1. Воздействие газа без запаха, опасность незаметного 
отравления.
2. Быстрое наступление глубокого наркотического сна.
3. Быстрый выход из наркоза.
4. Отсутствие других симптомов поражения при воздействии 
средних концентраций.

63. Т-2 токсин
1. Отравление при попадании в организм частиц зараженного 
зерна (употребление в пищу; из окружающего воздуха при 
переработке; попадание на кожу).
2. Быстрое развитие (при ингаляции частиц — в течение 
нескольких минут, при попадании на кожу или внутрь — 
около часа) тяжелого энтерита, коллапса, сердечно-сосудистой 
недостаточности.
3. Некротический дерматит в местах контакта.
4. Развитие отека легких в течение суток.

64. Трибромметан
1. Вдыхание паров тяжелой жидкости с запахом хлороформа.
2. Раздражение ВДП при вдыхании паров.
3. Быстрое наступление наркотического сна.
4. В течение суток развитие признаков поражения печени, 
почек, воспалительных изменений в легких.
5. При субнаркотических концентрациях психоз 
с галлюцинациями и бредом.

65. Три(ортокрезил)фосфат
1. Употребление внутрь или вдыхание аэрозоля маслянистой 
жидкости без запаха.
2. Кратковременные желудочно-кишечные расстройства 
в течение 1–2 дней.
3. Развитие с 8-х суток в течение 2–4 недель вялых параличей 
нижних конечностей с тенденцией к распространению 
процесса в восходящем направлении.

66. 1,2,3-Трихлорпропан
1. Вдыхание паров (или прием внутрь) бесцветной жидкости 
с запахом хлороформа. Действие сходно с хлороформом, 
только медленнее.
2. При субнаркотических концентрациях иногда психическое 
возбуждение с галлюцинациями.
3. При высоких концентрациях быстрая утрата сознания 
и глубокий наркоз.
4. Угнетение дыхания, аритмия, фибрилляция желудочков, 
падение АД.
5. Через 1–3 суток желтуха, поражение почек.
6. При приеме внутрь тяжелый гастроэнтерит.

67. 2,3,7,8-Тетрахлордибензо-n-диоксин
1. Момент отравления незаметен, как правило прием 
с зараженной пищей.
2. Скрытый период 5–7 дней.
3. Острый гастроэнтерит с общими явлениями и острыми 
болями.
4. Появление через 3–5 дней после гастроэнтерита 
специфической угревидной сыпи (хлоракне) на лице, 
в подмышечной области, в паху.

68. Трихлорэтилен
1. Вдыхание паров (или прием внутрь) бесцветной жидкости 
с запахом хлороформа.
2. Сразу вызывает слабое раздражение слизистых и чувство 
опьянения.
3. Возможен психоз с галлюцинациями.
4. Высокие концентрации вызывают быстрый и глубокий 
наркоз, смерть в результате угнетения дыхания.
5. Может развиться отек легких (при образовании на свету 
фосгена).
6. При приеме внутрь тяжелый гастроэнтерит со смертельным 
исходом.
7. Окрашивание кожи, ногтей, изъязвления кончиков пальцев 
при контакте с жидкостью.
8. Нарушение зрения и парез тройничного нерва.
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69. Тионилхлорид
1. Воздействие паров бесцветной, дымящейся на воздухе 
жидкости с острым запахом.
2. Сразу резкое раздражение глаз и особенно ВДП.
3. Покраснение глаз, лица, а при действии высоких 
концентраций ожоги слизистых носа, глаз, глотки.
4. При попадании на кожу ожоги с образованием пузырей.

70. Углеводороды бромированные
1. Воздействие паров бесцветной жидкости со слабым 
запахом.
2. Развитие наркотического опьянения в течение часа.
3. Возможно развитие судорог и коматозного состояния.
4. Развитие отека легких в течение суток или нескольких суток.

71. Фосген
1. Вдыхание бесцветного газа с запахом гнилых фруктов или 
прелого сена.
2. Отсутствие симптомов поражения при контакте.
3. Латентный период несколько часов (период мнимого 
благополучия).
4. В период мнимого благополучия возникает признак 
развивающегося отека легких: на фоне учащенного дыхания 
выраженное урежение пульса (брадикардия).
5. После латентного периода длительностью в несколько часов 
развивается отек легких.

72. Формальдегид
1. Вдыхание газа (или паров 40%-го раствора формалина) 
с неприятным резким запахом.
2. Сразу раздражение глаз, верхних и глубоких дыхательных 
путей.
3. Симптомы наркотического действия (от возбуждения 
до сонливости, атаксии и судорог).
4. Может быть трахеобронхит вплоть до отека легких.
5. При контакте с растворами крапивница, отек кожи, может 
быть экзема.

73. Фтор
1. Воздействие желтоватого газа с сильным раздражающим 
запахом.
2. Сразу при контакте резкое раздражение глаз и ВДП.
3. Изъязвления роговиц, слизистой носа, носовые 
кровотечения.
4. При высоких концентрациях отечность лица, мацерация 
век, носо-губных складок, углов рта.
5. Осиплость голоса вплоть до афонии, может быть спазм 
гортани.
6. Выраженные сердечно-сосудистые расстройства, гипоксия 
смешанного генеза.
7. Могут быть судороги (тетания).
8. Ожоги кожи, напоминающие термические 2-й степени.

74. Фторацетат натрия
1. В обычных условиях — бесцветные игольчатые кристаллы 
(белый порошок). Может быть применен как диверсионный 
яд в виде аэрозоля или водного раствора.
2. Скрытый период до 6 часов.
3. Первые симптомы: беспричинное возбуждение, 
беспокойство, слюнотечение, бронхорея.
4. Быстрое наступление бессознательного состояния 
с судорогами и расстройством дыхания.
5. Клиника очень похожа на отравление ФОВ, только 
с латентным периодом и нет миоза.

75. Хлор
1. Вдыхание газа желтовато-зеленого цвета со своеобразным 
колющим запахом.
2. Сразу возникают раздражение глаз и приступы удушья 
(вследствие спазма гортани) с периодами коротких ремиссий 
и раздражение глаз.
3. По внешнему виду пораженные напоминают больных 
с приступом бронхиальной астмы.
4. После латентного периода длительностью в несколько часов 
развивается отек легких.

76. Хлорпикрин
1. Воздействие паров бесцветной или желтоватой 
маслянистой жидкости с запахом меда.
2. По внешнему виду пораженные напоминают больных 
с приступом бронхиальной астмы.
3. Наряду с симптомами раздражения ВДП и глаз 
(лакриматорный эффект) ранняя тошнота и рвота («рвотный 
газ»).
4. После латентного периода длительностью в несколько часов 
развивается отек легких.

Приложение 2.1
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77. Хлорциан
1. Вдыхание бесцветного газа с острым запахом.
2. Сразу вслед за ощущением резкого запаха чрезвычайно 
сильное слезотечение (лакриматорный эффект).
3. Быстрое развитие вслед за слезотечением состояния 
прострации (или даже потери сознания) и симптомов 
поражения, напоминающих отравление синильной 
кислотой — судороги, розовая окраска кожи 
(общетоксическое действие).
4. Через несколько часов возможно развитие отека легких.

78. Хлороформ
1. Вдыхание паров (или прием внутрь) бесцветной жидкости 
со сладковатым запахом.
2. При субнаркотических концентрациях иногда психическое 
возбуждение с галлюцинациями.
3. При высоких концентрациях быстрая утрата сознания 
и глубокий наркоз.
4. Угнетение дыхания, аритмия, фибрилляция желудочков, 
падение АД.
5. Через 1–3 суток желтуха, поражение почек.
6. При приеме внутрь тяжелый гастроэнтерит.

79. Хлорбензол
1. Воздействие паров бесцветной летучей жидкости 
со специфическим запахом.
2. Сразу слабое раздражение глаз и ВДП.
3. При высоких концентрациях в течение нескольких минут 
наркотическое опьянение, повышение рефлексов, судороги 
и быстрое впадение в кому.

80. Хлорокись фосфора
1. Воздействие паров бесцветной, дымящейся жидкости 
с едким удушливым запахом.
2. Скрытый период 2–6 часов.
3. При контакте с парами раздражение слизистых глаз и носа, 
быстро исчезающее.
4. После скрытого периода нарастание симптомов со стороны 
органов дыхания (удушье, кашель с кровянистой мокротой, 
цианоз) и сердечно-сосудистой системы (нарушения ритма).
5. Развитие бронхита, воспаления или отека легких.

81. Четыреххлористый кремний
1. Воздействие паров бесцветной дымящейся жидкости 
с резким удушливым запахом.
2. Через 5–10 минут резкое раздражение ВДП, глаз и кожи 
лица.
3. При высоких концентрациях ожог ушных раковин, 
помутнение роговиц и болезненность кожи лица.
4. Коагуляционный некроз кожи в местах контакта 
с жидкостью.
5. Воспалительные явления в бронхах и легких.

82. Этиленимин
1. Вдыхание паров подвижной бесцветной жидкости с запахом 
аммиака.
2. В течение нескольких минут сильное раздражение глаз 
и ВДП.
3. При высоких концентрациях блефароспазм, помутнение 
роговиц, осиплость голоса.
4. Развитие воспалительно-некротических изменений 
в глубоких дыхательных путях.
5. Поражение почек на 2–3-и сутки (при тяжелом 
отравлении).
6. Раздражение кожи при контакте (дерматит, экземы, 
некроз).

83. Этиленсульфид
1. Вдыхание паров бесцветной летучей жидкости 
с неприятным запахом.
2. Сразу раздражение слизистых глаз и ВДП.
3. Могут быть кровянистые выделения из носа.
4. Судорожные подергивания мышц всего тела, наркотическое 
опьянение и глубокий наркоз несколько часов.
5. Развитие отека легких через несколько часов.
6. При контакте с кожей кратковременное раздражение.

84. Эпихлоргидрин
1. Вдыхание паров бесцветной прозрачной жидкости 
со слабым запахом.
2. Сразу преимущественное раздражение ВДП и слабое 
раздражение глаз.
3. При высоких концентрациях воспалительно-некротические 
изменения в глубоких дыхательных путях.
4. Поражение печени и почек на 1–3-и сутки.
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ия
 ка

рб
он

ат
см

. А
мм

он
ия

 ка
рб

он
ат

см
. А

мм
он

ия
 ка

рб
он

ат
см

. А
мм

он
ия

 ка
рб

он
ат

5

Ат
ро

пи
на

 су
ль

фа
т —

бл
ок

ад
а х

ол
ин

ор
ец

еп
то

ро
в, 

то
рм

ож
ен

ие
 м

ед
иа

то
рн

ой
 

фу
нк

ци
и а

це
ти

лх
ол

ин
а

Фо
сф

ор
ор

га
ни

че
ск

ие
 со

ед
ин

ен
ия

, 
ле

ка
рс

тв
ен

ны
е п

ре
па

ра
ты

, 
др

уг
ие

 хи
ми

че
ск

ие
 ве

щ
ес

тв
а, 

то
кс

ич
ес

ко
е д

ей
ст

ви
е к

от
ор

ых
 

со
пр

ов
ож

да
ет

ся
 бр

ад
ик

ар
ди

ей

В/
в (

пр
и и

нт
ен

си
вн

ой
 ат

ро
пи

ни
за

-
ци

и)
, в

/м
 (п

ри
 по

дд
ер

жи
ва

ющ
ей

) 
от

 5–
10

 м
г д

о 1
00

–5
00

 м
г и

 бо
ле

е 
в с

ут
ки

 в 
ви

де
 0,

1%
 р-

ра
 (а

мп
ул

ы 
по

 1 
мл

) д
о д

ос
ти

же
ни

я л
ег

ко
й п

е-
ре

ат
ро

пи
ни

за
ци

и (
ши

ри
на

 зр
ач

ко
в 

не
 м

ен
ее

 5 
мм

, у
ча

щ
ен

ие
 пу

ль
са

 до
 

90
–1

00
 уд

ар
ов

 в 
1 м

ин
, к

уп
ир

ов
ан

ие
 

бр
он

хо
ре

и,
 бр

он
хо

сп
аз

ма
. 

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и л
ек

ар
ст

ве
нн

ым
и 

пр
еп

ар
ат

ам
и,

 вы
зы

ва
ющ

им
и 

бр
ад

ик
ар

ди
ю,

 до
за

 ат
ро

пи
на

 
не

 до
лж

на
 пр

ев
ыш

ат
ь 1

–2
 м

г 
од

но
мо

ме
нт

но

М
ож

ет
 ис

по
ль

зо
ва

ть
ся

 
то

ль
ко

 в 
шп

ри
ц-

тю
би

ке

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
ос

но
в-

но
м 

дл
я д

ос
ти

же
ни

я 
пе

ре
ат

ро
пи

ни
за

ци
и о

т 
1–

2 м
г д

о 1
0 м

г

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
ре

жи
ме

 
по

дд
ер

жи
ва

ющ
ей

 
ат

ро
пи

ни
за

ци
и п

од
 ко

н-
тр

ол
ем

 ча
ст

от
ы 

пу
ль

са
 и 

со
ст

оя
ни

я д
ых

ан
ия

6

Ац
ет

ил
ци

ст
еи

н 
(N

-а
це

ти
лц

ис
те

ин
, N

AC
) —

 
по

вы
ша

ет
 ур

ов
ен

ь г
лу

та
ти

он
а 

и д
ей

ст
ву

ет
 ка

к е
го

 за
ме

ни
те

ль
, 

по
ст

ав
ля

я д
оп

ол
ни

те
ль

ны
е 

су
ль

фг
ид

ри
ль

ны
е г

ру
пп

ы

От
ра

вл
ен

ия
 га

ло
ге

ни
зи

ро
ва

нн
ы-

ми
 уг

ле
во

до
ро

да
ми

 (т
ет

ра
хл

ор
-

ме
та

н,
 м

ет
ил

а б
ро

ми
д и

 др
.),

 
ни

тр
ил

ам
и,

 па
ра

кв
ат

ом
.

От
ра

вл
ен

ия
 ац

ет
ам

ин
оф

ен
ом

 (п
а-

ра
це

та
мо

ло
м,

 бл
ед

но
й п

ог
ан

ко
й

в/
в 1

50
 м

г/к
г в

 ви
де

 20
%

 р-
ра

 в 
5%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы 

в т
еч

ен
ие

 15
 м

ин
, 

да
ле

е п
о 5

0 м
г/к

г ч
ер

ез
 4 

ч в
 1 

л 
5%

 р-
ра

 гл
юк

оз
ы 

4 р
/с

ут
.

Во
зм

ож
но

 пр
им

ен
ен

ие
 вн

ут
рь

 по
 

сх
ем

е: 
пе

рв
он

ач
ал

ьн
о 1

40
 м

г/к
г, 

за
те

м 
по

 70
 м

г/к
г 4

 р/
су

т н
а п

ро
тя

-
же

ни
и 1

–2
 су

т. 
Пр

и э
то

м 
ис

хо
дн

ый
 

20
%

 р-
р р

аз
ба

вл
яю

т д
о 5

%
 р-

ра
 

фр
ук

то
вы

м 
со

ко
м 

ил
и щ

ел
оч

но
й 

пи
ть

ев
ой

 во
до

й д
ля

 ул
уч

ше
ни

я 
вк

ус
ов

ых
 ка

че
ст

в. 
Ац

ет
ил

ци
ст

еи
н 

мо
жн

о п
ри

ни
ма

ть
 вн

ут
рь

 ил
и в

во
-

ди
ть

 че
ре

з н
аз

ог
ас

тр
ал

ьн
ый

 зо
нд

 
вм

ес
те

 с 
ак

ти
ви

ро
ва

нн
ым

 уг
ле

м

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
М

ож
ет

 ис
по

ль
зо

ва
ть

-
ся

 пр
и у

то
чн

ен
ии

 
ди

аг
но

за
Ис

по
ль

зу
ет

ся
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№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

7

Ац
из

ол
 —

 по
вы

ше
ни

е с
ро

д-
ст

ва
 ге

мо
гл

об
ин

а к
 ки

сл
ор

од
у, 

сд
ви

г к
ри

во
й д

ис
со

ци
ац

ии
 ок

-
си

ге
мо

гл
об

ин
а в

ле
во

, в
ли

ян
ие

 
на

 ко
оп

ер
ат

ив
но

е в
за

им
од

ей
-

ст
ви

е с
уб

ъе
ди

ни
ц г

ем
ог

ло
би

на
, 

ум
ен

ьш
ен

ие
 от

но
си

те
ль

но
го

 
ср

од
ст

ва
 ге

мо
гл

об
ин

а к
 ок

си
ду

 
уг

ле
ро

да
, ч

ас
ти

чн
ое

 сн
ят

ие
 

эф
фе

кт
а Х

ол
де

йн
а

От
ра

вл
ен

ие
 м

он
оо

ки
сь

ю 
уг

ле
-

ро
да

 (у
га

рн
ый

 га
з),

 по
ра

же
ни

е 
ды

ха
те

ль
ны

х п
ут

ей
 пр

од
ук

та
ми

 
го

ре
ни

я

в/
м 

по
 1 

мл
 6%

 р-
ра

 по
вт

ор
но

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Вв

од
ит

ся
 1 

до
за

Вв
од

ит
ся

 по
 1 

мл
 в/

м 
до

 
4 р

аз
 в 

те
че

ни
е 1

 су
т 

по
сл

е о
тр

ав
ле

ни
я п

ри
 

от
ра

вл
ен

ии
 ср

ед
не

й и
 

тя
же

ло
й с

те
пе

ни

В к
ап

су
ла

х п
о 1

20
 м

г

Пр
ин

им
ае

тс
я п

ер
ор

ал
ьн

о 
с п

ро
фи

ла
кт

ич
ес

ко
й 

це
ль

ю 
сп

ас
ат

ел
ям

и и
 

по
жа

рн
ым

и з
а 2

0–
30

 м
ин

 
до

 вх
од

а в
 оч

аг
 по

жа
ра

 
ил

и з
ад

ым
ле

ни
я. 

По
вт

ор
но

 че
ре

з 1
 ч 

пр
и 

не
об

хо
ди

мо
ст

и

8
Бе

рл
ин

ск
ая

 ла
зу

рь
См

. К
ал

ий
-ж

ел
ез

о 
ге

кс
ац

иа
но

фе
рр

ат
См

. К
ал

ий
-ж

ел
ез

о 
ге

кс
ац

иа
но

фе
рр

ат
См

. К
ал

ий
-ж

ел
ез

о 
ге

кс
ац

иа
но

фе
рр

ат
См

. К
ал

ий
-ж

ел
ез

о 
ге

кс
ац

иа
но

фе
рр

ат
См

. К
ал

ий
-ж

ел
ез

о 
ге

кс
ац

иа
но

фе
рр

ат

9

Ви
та

ми
н В

6 (
пи

ри
до

кс
ин

) —
 

за
ме

ст
ит

ел
ьн

ое
 де

йс
тв

ие
 пр

и 
бл

ок
ад

е п
ир

ид
ок

са
ле

вы
х ф

ер
-

ме
нт

ов
, к

ат
ал

из
ир

ую
щ

их
 ок

ис
-

ли
те

ль
но

е д
ез

ам
ин

из
ир

ов
ан

ие
 

ка
те

хо
ла

ми
но

в (
мо

но
ам

ин
оо

к-
си

да
за

, к
ат

ех
ол

ам
ин

о-
ор

то
ме

-
ти

лт
ра

нс
фе

ра
за

 и 
др

.)

Се
ро

уг
ле

ро
д,

 ги
др

аз
ин

, д
ит

ио
ка

р-
ба

ма
ты

, т
ри

хл
ор

эт
ил

ен
, а

нт
ит

у-
бе

рк
ул

ез
ны

е п
ре

па
ра

ты
 (т

уб
аз

ид
, 

фт
ив

аз
ид

, и
зо

ни
аз

ид
 и 

др
.)

в/
в к

ап
ел

ьн
о в

 5%
, 1

0%
 р-

ре
 гл

юк
о-

зы
 до

 0,
5–

1,0
 м

л 5
%

 р-
ра

 (2
5–

50
 м

г) 
на

 1 
кг

 м
ас

сы
 те

ла
 бо

ль
но

го
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 пр
и о

т-
ра

вл
ен

ии
 ги

др
аз

ин
ам

и 
в д

оз
е 5

–1
0 м

л 5
%

 р-
ра

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 пр
и 

от
ра

вл
ен

ии
 ги

др
аз

ин
ам

и 
в д

оз
е 5

–1
0 м

л 5
%

 р-
ра

 
по

вт
ор

но
 до

 ус
тр

ан
ен

ия
 

си
мп

то
мо

в п
ор

аж
ен

ия
 

ЦН
С

Приложение 2.2
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

10

Ви
та

ми
н К

ı —
 ф

ит
ом

ен
ад

ио
н 

(в
 Ро

сс
ии

 ви
ка

со
л)

 —
 со

ст
ав

-
но

й э
ле

ме
нт

 ак
ти

вн
ой

 ча
ст

и 
го

ло
фе

рм
ен

та
 —

 ка
та

ли
за

-
то

ра
 си

нт
ез

а п
ро

тр
ом

би
на

; 
пр

ед
от

вр
ащ

ае
т т

ор
мо

же
ни

е 
св

ер
ты

ва
ни

я к
ро

ви
 пр

и и
нг

иб
и-

ци
и г

ол
оф

ер
ме

нт
а

Не
пр

ям
ые

 (д
ик

ум
ар

ин
ов

ые
 ан

ти
-

ко
аг

ул
ян

ты
, в

 т.
 ч.

 по
те

нц
иа

ль
ны

й 
ди

ве
рс

ио
нн

ый
 яд

 су
пе

рв
ар

фа
ри

н,
 

са
ли

ци
ла

ты
)

До
 10

 м
л 1

%
 р-

ра
 в/

м,
 в/

в в
 су

т п
од

 
ко

нт
ро

ле
м 

ко
аг

ул
ог

ра
мм

ы
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 по
сл

е 
ут

оч
не

ни
я д

иа
гн

оз
а 

от
ра

вл
ен

ия
 су

пе
рв

ар
фа

-
ри

но
м 

по
д о

бя
за

те
ль

ны
м 

ко
нт

ро
ле

м 
ко

аг
ул

о-
гр

ам
мы

 и 
в с

оч
ет

ан
ии

 
со

 св
еж

ез
ам

ор
ож

ен
но

й 
пл

аз
мо

й

11

Гл
юк

оз
а —

 об
ра

зо
ва

ни
е 

не
то

кс
ич

но
го

 ци
ан

ги
др

ин
а 

пр
и с

ое
ди

не
ни

и с
 си

ни
ль

но
й 

ки
сл

от
ой

 и 
ци

ан
ид

ам
и г

лю
ко

зы
 

и н
ек

от
ор

ых
 пр

од
ук

то
в е

е о
ки

с-
ле

ни
я (

ди
ок

си
ац

ет
он

 и 
др

.)

Си
ни

ль
на

я к
ис

ло
та

, ц
иа

ни
ды

5%
, 1

0%
, 2

0%
 р-

ры
 до

 40
0 м

л в
/в

 
ка

пе
ль

но
 ил

и 4
0%

 р-
р д

о 1
00

 м
л 

в/
в с

тр
уй

но
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
со

че
та

ни
и с

 др
уг

им
и 

ан
ти

ци
ан

ов
ым

и 
ан

ти
до

та
ми

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
со

че
та

ни
и 

с д
ру

ги
ми

 ан
ти

ци
ан

ов
ы-

ми
 ан

ти
до

та
ми

12

Де
фе

ро
кс

ам
ин

 (д
ес

фе
ра

л)
 

—
 си

де
ра

ми
н м

ик
ро

бн
ог

о 
пр

ои
сх

ож
де

ни
я, 

ли
ше

нн
ый

 
же

ле
за

, п
ро

чн
о с

вя
зы

ва
ет

ся
 

с о
бр

аз
ов

ан
ие

м 
фе

рр
ио

кс
ам

ин
а

Пр
еп

ар
ат

ы 
же

ле
за

в/
в к

ап
ел

ьн
о и

з р
ас

че
та

 до
 15

 м
г/ч

 
на

 1 
кг

 м
ас

сы
 те

ла
 бо

ль
но

го
; п

ов
то

р-
но

е в
ве

де
ни

е н
е р

ан
ее

 че
м 

че
ре

з 
24

 ч 
во

 из
бе

жа
ни

е с
ер

де
чн

о-
со

су
-

ди
ст

ых
 ос

ло
жн

ен
ий

, 5
–1

0 г
 вн

ут
рь

 
по

сл
е п

ро
мы

ва
ни

я ж
ел

уд
ка

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

, е
сл

и 
ур

ов
ен

ь ж
ел

ез
а в

 сы
во

-
ро

тк
е к

ро
ви

 пр
ев

ыш
ае

т 
40

0–
50

0 м
кг

/1
00

 м
г и

ли
 

72
–9

0 м
км

ол
ь/

л; 
в/

в 
ка

пе
ль

но
е в

ве
де

ни
е н

а-
чи

на
ет

ся
 с 

до
зы

 15
 м

г/к
г 

в 1
 ч 

по
д к

он
тр

ол
ем

 А
Д

13

4-
ди

ме
ти

ла
ми

но
фе

но
л 

(4
-D

MA
P)

 —
пр

ед
от

вр
ащ

ен
ие

 
св

яз
ыв

ан
ия

 ци
ан

ид
ов

 с 
же

ле
-

зо
м 

ци
то

хр
ом

ок
си

да
зы

 за
 сч

ет
 

бы
ст

ро
го

 об
ра

зо
ва

ни
я ф

ер
ро

-
ге

мо
гл

об
ин

а (
ме

тге
мо

гл
об

ин
а)

 
и с

ни
же

ни
я в

ыс
ок

ой
 чу

вс
тв

и-
те

ль
но

ст
и ц

ит
ох

ро
мо

кс
ид

аз
ы 

к 
ци

ан
ид

ам

От
ра

вл
ен

ия
 ци

ан
ид

ам
и и

 се
ро

-
во

до
ро

до
м

в/
в и

з р
ас

че
та

 3–
4 м

г/к
г м

ас
сы

 
те

ла
; т

от
ча

с п
ос

ле
 ок

он
ча

ни
я в

ве
-

де
ни

я 4
-D

MA
P т

ем
 ж

е п
ут

ем
 вв

ес
ти

 
до

по
лн

ит
ел

ьн
о т

ио
су

ль
фа

т н
ат

ри
я 

10
0–

15
0 м

г/к
г м

ас
сы

 те
ла

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Вв
од

ит
ся

 пр
и н

ал
ич

ии
 

кл
ин

ич
ес

ки
х п

ок
аз

ан
ий

 
по

д к
он

тр
ол

ем
 ур

ов
ня

 
ме

тге
мо

гл
об

ин
а



217

№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

14

Ка
рб

ок
си

м 
—

во
сс

та
на

вл
ив

ае
т 

(р
еа

кт
ив

ир
уе

т) 
ка

та
ли

ти
че

ск
ую

 
фу

нк
ци

ю 
хо

ли
нэ

ст
ер

аз
ы,

 
ра

зр
уш

ая
 хи

ми
че

ск
ую

 св
яз

ь 
ме

жд
у я

до
м 

и д
ан

ны
м 

фе
р-

ме
нт

ом
 и 

об
ра

зу
я н

ет
ок

си
чн

ые
 

ко
мп

ле
кс

ы 
с я

до
м;

 сп
ос

об
ен

 
ин

ак
ти

ви
ро

ва
ть

 ац
ет

ил
хо

ли
н

Фо
сф

ор
ор

га
ни

че
ск

ие
 со

ед
ин

ен
ия

 
(Ф

ОВ
 и 

ФО
И)

 —
 хл

ор
оф

ос
, т

ио
фо

с, 
ка

рб
оф

ос
, м

ет
аф

ос
, ф

ос
фа

ко
л, 

пи
ро

фо
с, 

ар
ми

н,
 хл

оф
ос

фо
л, 

БО
В

Пр
и п

ор
аж

ен
ия

х л
ег

ко
й с

те
пе

ни
 

по
сл

е в
ве

де
ни

я п
ре

па
ра

то
в х

ол
и-

но
ли

ти
че

ск
ог

о д
ей

ст
ви

я к
ар

бо
кс

им
 

пр
им

ен
яе

тс
я в

 од
но

й л
еч

еб
но

й д
оз

е 
(1

 м
л 1

5%
 р-

ра
 в/

м)
, в

 не
ко

то
ры

х 
сл

уч
ая

х п
ов

то
рн

о в
 то

й ж
е д

оз
е.

Пр
и п

ор
аж

ен
ия

х с
ре

дн
ей

 ст
еп

ен
и,

 
ка

к п
ра

ви
ло

, т
ре

бу
ет

ся
 дв

ук
ра

тн
ое

 
пр

им
ен

ен
ие

 ка
рб

ок
си

ма
 в 

од
но

й 
ле

че
бн

ой
 до

зе
 с 

ин
те

рв
ал

ом
 2–

3 ч
. 

Пр
и п

ор
аж

ен
ия

х т
яж

ел
ой

 ст
еп

ен
и 

до
за

 ка
рб

ок
си

ма
 м

ож
ет

 бы
ть

 ув
ел

и-
че

на
 до

 3–
4 м

л 1
5%

 р-
ра

 (0
,4–

0,6
 г)

. 
Эт

а д
оз

а в
во

ди
тс

я в
 1 

мл
 пр

еп
ар

ат
а с

 
ин

те
рв

ал
ом

 1–
2 ч

ас
а

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Вв

од
ит

ся
 од

на
 ле

че
б-

на
я д

оз
а

Вв
од

ит
ся

 от
 1 

до
 4 

до
з в

 
за

ви
си

мо
ст

и о
т т

яж
ес

ти
 

от
ра

вл
ен

ия
 и 

то
ль

ко
 в 

пе
рв

ые
 су

тк
и о

т н
ач

ал
а 

от
ра

вл
ен

ия

15

Ка
ли

й-
же

ле
зо

 ге
кс

ац
иа

но
фе

р-
ра

т —
 ко

мп
ле

кс
оо

бр
аз

ую
щ

ее
 

со
ед

ин
ен

ие
. П

ро
чн

о с
вя

зы
ва

ет
 

ра
ди

оа
кт

ив
ны

е и
зо

то
пы

 це
зи

я 
и р

уб
ид

ия
, т

ал
ли

я, 
пр

ед
уп

ре
-

жд
ая

 их
 вс

ас
ыв

ан
ие

 из
 ки

ше
ч-

ни
ка

, ч
то

 по
зв

ол
яе

т у
ск

ор
ит

ь и
х 

вы
ве

де
ни

е и
з о

рг
ан

из
ма

Со
ед

ин
ен

ия
 та

лл
ия

, р
ад

ио
ак

ти
в-

ны
е м

ет
ал

лы
Пр

ин
им

ае
тс

я п
ер

ор
ал

ьн
о в

 до
зе

 
60

 м
г/к

г 4
 р/

де
нь

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 по
сл

е 
ут

оч
не

ни
я д

иа
гн

оз
а п

ри
 

пе
ро

ра
ль

но
м,

 ин
га

ля
-

ци
он

но
м 

и п
ер

ку
та

нн
ом

 
от

ра
вл

ен
ии

, у
чи

ты
ва

я 
ча

ст
ич

но
е в

ыв
ед

ен
ие

 
та

лл
ия

 че
ре

з Ж
КТ

16

Ка
ли

я й
од

ид
 —

об
ра

зо
ва

ни
е 

ма
ло

ра
ст

во
ри

мо
го

 йо
ди

ст
ог

о 
та

лл
ия

 пр
и в

за
им

од
ей

ст
ви

и с
 

ра
ст

во
ри

мы
ми

 со
ля

ми
 та

лл
ия

Со
ед

ин
ен

ия
 та

лл
ия

3%
 р-

р в
ну

тр
ь п

о 3
–4

 ст
. л

ож
ки

 в 
су

тк
и

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 по
д к

он
тр

о-
ле

м 
ка

ли
я в

 сы
во

ро
тк

е 
кр

ов
и и

 ЭК
Г

Приложение 2.2
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

17

Ки
сл

ор
од

 —
 по

вы
ше

ни
е в

оз
бу

-
ди

мо
ст

и к
ле

то
к к

ор
ы 

го
ло

вн
ог

о 
мо

зг
а, 

ус
ко

ре
ни

е д
ис

со
ци

ац
ии

 
ка

рб
ок

си
ге

мо
гл

об
ин

а, 
ст

им
ул

я-
ци

я т
ка

не
во

го
 м

ет
аб

ол
из

ма

Уг
ар

ны
й г

аз
, м

ет
ге

мо
гл

об
и-

но
об

ра
зо

ва
те

ли
, с

ер
оу

гл
ер

од
, 

се
ро

во
до

ро
д,

 ци
ан

ид
ы

Ин
га

ля
ци

я в
 ви

де
 40

–6
0%

 см
ес

и с
 

во
зд

ух
ом

 в 
ко

ли
че

ст
ве

 4–
5 л

/м
ин

 
ли

бо
 в 

ви
де

 ка
рб

ог
ен

а (
95

%
 ки

с-
ло

ро
да

 и 
5%

 уг
ле

ки
сл

ог
о г

аз
а)

 
че

ре
з и

нт
уб

ац
ио

нн
ую

 тр
уб

ку
 ил

и 
ма

ск
у в

 те
че

ни
е н

ес
ко

ль
ки

х ч
ас

ов
 

не
пр

ер
ыв

но
. 

Ги
пе

рб
ар

ич
ес

ка
я о

кс
иг

ен
ац

ия
 

(1
 ат

м.
) в

 те
че

ни
е 4

5–
60

 м
ин

, п
ри

 
не

об
хо

ди
мо

ст
и п

ов
то

рн
о ч

ер
ез

 
12

 ча
со

в

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 но
рм

об
а-

ри
че

ск
ий

 ка
к а

нт
ид

от
 

то
ль

ко
 пр

и о
тр

ав
ле

ни
и 

ок
ис

ью
 уг

ле
ро

да
; в

 
ос

та
ль

ны
х с

лу
ча

ях
 ка

к 
не

сп
ец

иф
ич

ес
ки

й п
ре

па
-

ра
т д

ля
 ли

кв
ид

ац
ии

 ги
-

по
кс

ии
, и

нг
ал

яц
ия

 10
0%

 
ки

сл
ор

од
а в

 ап
па

ра
те

 с 
ма

ск
ой

, и
зо

ли
ру

ющ
ей

 
ды

ха
те

ль
ны

е п
ут

и о
т 

ок
ру

жа
ющ

ег
о в

оз
ду

ха

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 но
рм

об
а-

ри
че

ск
ий

 ка
к а

нт
ид

от
 

то
ль

ко
 пр

и о
тр

ав
ле

ни
и 

ок
ис

ью
 уг

ле
ро

да
; в

 
ос

та
ль

ны
х с

лу
ча

ях
 

ка
к н

ес
пе

ци
фи

че
ск

ий
 

пр
еп

ар
ат

 дл
я л

ик
ви

-
да

ци
и г

ип
ок

си
и,

 пр
и 

от
ра

вл
ен

ии
 ци

ан
ид

ам
и 

ин
га

ля
ци

я 1
00

%
 ки

с-
ло

ро
да

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
ви

де
 

ги
пе

рб
ар

ич
ес

ко
й 

ок
си

ге
на

ци
и (

1 а
тм

.) 
в 

те
че

ни
е 4

5–
60

 м
ин

, п
ри

 
не

об
хо

ди
мо

ст
и п

ов
то

рн
о 

че
ре

з 1
2 ч

ас
ов

18

Ли
по

ев
ая

 (т
ио

кт
ов

ая
) 

ки
сл

от
а —

 ф
ер

ме
нт

ат
ив

но
е 

во
сс

та
но

вл
ен

ие
 в 

ди
ги

др
о-

ли
по

ев
ую

 ки
сл

от
у с

 дв
ум

я 
ак

ти
вн

ым
и с

ул
ьф

ги
др

ил
ьн

ым
и 

гр
уп

па
ми

, и
на

кт
ив

ир
ую

щ
им

и 
то

кс
ич

ны
е в

ещ
ес

тв
а

Со
ед

ин
ен

ия
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в, 
мы

шь
як

а с
ур

ьм
ы,

 бл
ед

на
я 

по
га

нк
а

До
 20

–3
0 м

л 0
,5–

1%
 р-

ра
 на

тр
ие

во
й 

со
ли

 в/
в с

тр
уй

но
 ил

и к
ап

ел
ьн

о в
 5%

, 
10

%
 р-

ра
х г

лю
ко

зы
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
ви

де
 

ку
рс

ов
ог

о л
еч

ен
ия

19

М
аг

ни
я с

ул
ьф

ат
 —

об
ме

нн
ая

 
ре

ак
ци

я с
 ра

ст
во

ри
мы

ми
 

со
ля

ми
 ба

ри
я с

 об
ра

зо
ва

ни
ем

 
не

ра
ст

во
ри

мо
го

 су
ль

фа
та

 ба
ри

я

Ра
ст

во
ри

мы
е с

ол
и б

ар
ия

10
0 м

л 3
0%

 р-
ра

 вн
ут

рь
; 

пр
ом

ыв
ан

ие
 ж

ел
уд

ка
 1%

 р-
ро

м;
 

1%
 р-

р в
 кл

из
ме

; 2
5%

 р-
р 1

0,0
 м

л 
в/

м 
3–

4 р
/с

ут

Ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 пе
ро

-
ра

ль
но

е в
ве

де
ни

е, 
ес

ли
 

не
 бы

ло
 пр

ов
ед

ен
о н

а 
пр

ед
ыд

ущ
их

 эт
ап

ах
; 

вв
ед

ен
ие

 25
%

 р-
ра

 
10

,0 
мл

 в/
м 

3–
4 р

/с
ут

 
пр

од
ол

жа
ет

ся
 в 

те
че

ни
е 

то
кс

ик
ог

ен
но

й с
та

ди
и
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№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

20

М
ек

ап
ти

д (
ан

та
рс

ин
) —

 
вз

аи
мо

де
йс

тв
ие

 с 
то

кс
ич

ны
ми

 
ве

щ
ес

тв
ам

и с
 по

сл
ед

ую
щ

им
 

об
ра

зо
ва

ни
ем

 не
то

кс
ич

ны
х 

ци
кл

ич
ес

ки
х т

ио
ар

се
ни

то
в, 

об
ла

да
ющ

их
 сп

ос
об

но
ст

ью
 к 

бы
ст

ро
му

 вы
ве

де
ни

ю 
с м

оч
ой

М
ыш

ья
ко

ви
ст

ый
 во

до
ро

д (
ар

си
н)

По
 1 

мл
 40

%
 м

ас
ля

но
го

 
р-

ра
 3–

4 р
/с

ут
 в/

м
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Вв

од
ит

ся
 пр

и к
ли

-
ни

ко
-л

аб
ор

ат
ор

но
м 

по
дт

ве
рж

де
ни

и д
иа

гн
оз

а

21

М
ет

ил
ен

ов
ый

 си
ни

й —
 

ин
иц

ии
ру

ет
 це

пь
 ок

ис
ли

те
ль

-
но

-в
ос

ст
ан

ов
ит

ел
ьн

ых
 ре

ак
ци

й:
 

во
сс

та
но

вл
ен

ие
 м

ет
ил

ен
ов

ог
о 

си
не

го
 –

 ок
ис

ле
ни

е м
ет

ге
-

мо
гл

об
ин

ом
 в 

пр
ис

ут
ст

ви
и 

ки
сл

ор
од

а –
 во

сс
та

но
вл

ен
ие

 
ме

тге
мо

гл
об

ин
а в

 ге
мо

гл
об

ин

М
ет

ге
мо

гл
об

ин
оо

бр
аз

ов
ат

ел
и:

 
ни

тр
ос

ое
ди

не
ни

я (
ок

ис
лы

 аз
от

а, 
ни

тр
ит

ы,
 ни

тр
ат

ы,
 тр

ин
ит

ро
то

лу
-

ол
); 

ам
ин

ос
ое

ди
не

ни
я (

ан
ил

ин
, 

ги
др

ок
си

ла
ми

н,
 ф

ен
ил

ги
др

аз
ин

, 
ам

ин
оф

ен
ол

ы 
и и

х п
ро

из
во

дн
ые

); 
ок

ис
ли

те
ли

 (х
ло

ра
ты

, п
ер

ма
н-

га
на

ты
, х

ин
он

ы,
 на

фт
ал

ин
); 

ок
ис

ли
те

ль
но

-в
ос

ст
ан

ов
ит

ел
ьн

ые
 

кр
ас

ки
 (м

ет
ил

ен
ов

ый
, к

ре
зи

ло
-

вы
й,

 го
лу

бо
й)

; л
ек

ар
ст

ве
нн

ые
 

пр
еп

ар
ат

ы 
(н

ит
ро

гл
иц

ер
ин

, 
ам

ил
ни

тр
ит

, н
ов

ок
аи

н,
 су

ль
фа

ни
-

ла
ми

ды
), 

ци
ан

ид
ы

1–
2 м

л 1
%

 р-
ра

 на
 1 

кг
 м

ас
сы

 те
ла

 
в/

в к
ап

ел
ьн

о в
 5%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы 

(2
00

–4
00

 м
л)

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся

Вв
од

ит
ся

 в 
ви

де
 оф

и-
ци

на
ль

но
го

 1%
 р-

ра
 

ме
ти

ле
но

во
го

 си
не

го
 

в 2
5%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы,

 
10

–2
0 м

л в
/в

 ка
пе

ль
но

; 
в 5

%
 р-

ре
 гл

юк
оз

ы 
ил

и 
фи

зи
ол

ог
ич

ес
ко

го
 р-

ра
, 

20
0–

40
0 м

л

Вв
од

ит
ся

 из
 ра

сч
ет

а 
1–

2 м
л 1

%
 р-

ра
 на

 1 
кг

 
ма

сс
ы 

те
ла

 в/
в к

ап
ел

ьн
о 

в 5
%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы 

(2
00

–4
00

 м
л)

, п
ри

 
по

ка
за

ни
ях

 (с
ох

ра
не

ни
е 

ме
тге

мо
гл

об
ин

ем
ии

) 
по

вт
ор

но

22

4-
ме

ти
лп

ир
аз

ол
 (ф

ом
еп

из
ол

, 
ан

ти
зо

л)
  —

 за
ме

дл
ен

ие
 

об
ра

зо
ва

ни
я м

ур
ав

ьи
но

й и
 

гл
ик

ол
ев

ой
 ки

сл
от

Эт
ил

ен
гл

ик
ол

ь, 
це

лл
оз

ол
ьв

ы,
 

ме
та

но
л

10
–2

0 м
г н

а 1
 кг

 м
ас

сы
 те

ла
 

0,5
%

 р-
ра

 в 
су

тк
и

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Вв
од

ит
ся

 по
д к

он
тр

ол
ем

 
ур

ов
ня

 м
ет

ан
ол

а и
 

эт
ил

ен
гл

ик
ол

я в
 кр

ов
и 

ил
и К

Щ
С

Приложение 2.2
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№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

23

На
ло

кс
он

 —
ко

нк
ур

ен
тн

ое
 

вз
аи

мо
де

йс
тв

ие
 с 

оп
ио

ид
ны

ми
 

ре
це

пт
ор

ам
и з

а с
че

т б
ли

зо
ст

и 
хи

ми
че

ск
ог

о с
тр

ое
ни

я к
 

мо
рф

ин
у

Оп
иа

ты
, о

пи
ои

ды
, (

ка
рф

ен
та

ни
л, 

су
фе

нт
ан

ил
)

1–
2 м

л 0
,5%

 р-
ра

 в/
в с

 пр
ом

еж
ут

-
ка

ми
 10

–1
5 м

ин
 в 

пр
ед

ел
ах

 8 
мл

 
пр

еп
ар

ат
а в

 за
ви

си
мо

ст
и о

т ч
ас

то
ты

 
ды

ха
ни

я

М
ож

ет
 ис

по
ль

зо
ва

ть
ся

 
то

ль
ко

 в 
шп

ри
ц-

тю
би

ке

Вв
од

ит
ся

 пр
и у

сл
ов

ии
 

от
су

тс
тв

ия
 пр

из
на

ко
в 

ас
фи

кс
ии

, а
сп

ир
ац

ии
 

в д
оз

е 0
,4–

0,8
 м

г в
/в

 
ст

ру
йн

о

М
ож

ет
 вв

од
ит

ьс
я 

пр
и о

дн
ов

ре
ме

нн
ом

 
по

ст
уп

ле
ни

и б
ол

ьш
ог

о 
ко

ли
че

ст
ва

 по
ст

ра
да

в-
ши

х (
пр

и н
ед

ос
та

то
чн

ом
 

ко
ли

че
ст

ве
 ап

па
ра

то
в 

ИВ
Л)

. П
ри

 на
ли

чи
и 

кл
ин

ич
ес

ки
х п

ри
зн

ак
ов

 
ас

пи
ра

ци
он

но
й а

сф
ик

си
и,

 
за

тя
ну

вш
ей

ся
 ги

по
кс

ии
 

вв
ед

ен
ие

 пр
от

ив
оп

о-
ка

за
но

24
На

рк
ан

ти
 —

 см
. Н

ал
ок

со
н

см
. Н

ал
ок

со
н

0,4
 м

г 0
,04

%
 р-

ра
 ан

ал
ог

ич
но

 
пр

им
ен

ен
ию

 на
ло

кс
он

а
см

. Н
ал

ок
со

н
см

. Н
ал

ок
со

н
см

. Н
ал

ок
со

н

25
На

тр
ия

 ни
тр

ит
 —

 см
. А

ми
л-

ни
тр

ит
см

. А
ми

лн
ит

ри
т

10
–2

0 м
л 1

–2
%

 р-
ра

 в/
в с

тр
уй

но
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Вв
од

ит
ся

 со
 ск

ор
ос

ть
ю 

2,5
–5

 м
л/

ми
н п

ос
ле

 ин
-

га
ля

ци
и а

ми
лн

ит
ри

та

Вв
од

ит
ся

 со
 ск

ор
ос

ть
ю 

2,5
–5

 м
л/

ми
н п

од
 

ко
нт

ро
ле

м 
ур

ов
ня

 м
ет

ге
-

мо
гл

об
ин

а в
 кр

ов
и (

пр
и 

ур
ов

не
 по

сл
ед

не
го

 20
 %

 
вв

ед
ен

ие
 на

тр
ия

 ни
тр

ит
а 

вр
ем

ен
но

 пр
ек

ра
ти

ть
), 

пр
и н

ео
бх

од
им

ос
ти

 
вв

од
ит

ся
 по

вт
ор

но
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№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

26

На
тр

ия
 ти

ос
ул

ьф
ат

 —
пр

и 
от

ра
вл

ен
ии

 ци
ан

ид
ам

и о
бр

аз
о-

ва
ни

е с
ое

ди
не

ни
й (

ро
да

ни
до

в)
 

с ц
иа

ни
д-

ио
на

ми
, в

ыд
ел

яю
щ

и-
ми

ся
 пр

и р
ас

па
де

 ци
ан

ме
т-

ге
мо

гл
об

ин
а —

 пр
од

ук
та

 
вз

аи
мо

де
йс

тв
ия

 м
ет

ге
мо

гл
об

и-
но

об
ра

зо
ва

те
ле

й п
ри

 ле
че

ни
и 

от
ра

вл
ен

ий
 ци

ан
ид

ам
и

Си
ни

ль
на

я к
ис

ло
та

, ц
иа

ни
ды

До
 10

0 м
л 3

0%
 р-

ра
 в/

в к
ап

ел
ьн

о в
 

5%
 ил

и 1
0%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся

Вв
од

ит
ся

 пр
и о

тр
ав

-
ле

ни
и ц

иа
ни

да
ми

 в/
в 

ка
пе

ль
но

 25
–5

0 м
л 

30
%

 р-
ра

 по
сл

е 
вв

ед
ен

ия
 на

тр
ия

 ни
-

тр
ит

а (
пр

и о
тс

ут
ст

ви
и 

по
сл

ед
не

го
 яв

ля
ет

ся
 

ос
но

вн
ым

 ан
ти

до
то

м)

Вв
од

ит
ся

 пр
и о

тр
ав

ле
ни

и 
ци

ан
ид

ам
и в

/в
 ка

пе
ль

но
 

до
 10

0 м
л 3

0%
 р-

ра
 в 

су
т 

по
сл

е в
ве

де
ни

я н
ат

ри
я 

ни
тр

ит
а (

пр
и о

тс
ут

ст
ви

и 
по

сл
ед

не
го

 яв
ля

ет
ся

 
ос

но
вн

ым
 ан

ти
до

то
м)

27

На
тр

ия
 ти

ос
ул

ьф
ат

 —
пр

и 
от

ра
вл

ен
ии

 тя
же

лы
ми

 м
ет

ал
ла

-
ми

 и 
мы

шь
як

ом
 об

ра
зо

ва
ни

е 
со

ед
ин

ен
ий

 с 
тя

же
лы

ми
 

ме
та

лл
ам

и и
 м

ыш
ья

ко
м 

за
 

сч
ет

 тр
оп

но
ст

и п
ос

ле
дн

их
 к 

ат
ом

ам
 се

ры
 (с

ул
ьф

ги
др

ил
ьн

ые
 

гр
уп

пы
)

Со
ед

ин
ен

ия
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в, 
мы

шь
як

а и
 су

рь
мы

До
 10

0 м
л 3

0%
 р-

ра
 в/

в к
ап

ел
ьн

о в
 

5%
 ил

и 1
0%

 р-
ре

 гл
юк

оз
ы

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся

Вв
од

ит
ся

 в/
в к

ап
ел

ьн
о 

20
–2

5 м
л 3

0%
 р-

ра
 на

 
фи

зи
ол

ог
ич

ес
ко

м 
р-

ре
 

20
0–

40
0 м

л

Вв
од

ит
ся

 в/
в к

ап
ел

ьн
о 

10
–2

0 м
л 3

0%
 р-

ра
 на

 
фи

зи
ол

ог
ич

ес
ко

м 
р-

ре
 

20
0–

40
0 м

л 2
–3

 р/
су

т в
 

те
че

ни
е т

ок
си

ко
ге

нн
ой

 
ст

ад
ии

 от
ра

вл
ен

ия

28

Пе
ли

кс
им

 —
 де

йс
тв

ие
 на

 
ра

зл
ич

ны
е з

ве
нь

я п
ат

ол
ог

и-
че

ск
ог

о п
ро

це
сс

а о
тр

ав
ле

ни
я 

фо
сф

ор
ор

га
ни

че
ск

им
и 

ве
щ

ес
тв

ам
и (

ФО
В)

ФО
В (

за
ри

н,
 зо

ма
н и

 ве
щ

ес
тв

а 
ти

па
 Vx

)

в/
м 

в 1
 ле

че
бн

ой
 до

зе
 (1

 м
л)

 с 
по

мо
щ

ью
 ш

пр
иц

-тю
би

ка
. В

 сл
уч

ае
 

не
до

ст
ат

оч
но

й э
фф

ек
ти

вн
ос

ти
 

по
вт

ор
но

е в
ве

де
ни

е в
 то

й ж
е д

оз
е. 

Пр
и в

ыр
аж

ен
но

м 
су

до
ро

жн
ом

 си
н-

др
ом

е в
/м

 вв
ед

ен
ие

 2 
ле

че
бн

ых
 до

з 
(со

вм
ес

тн
о с

 пр
от

ив
ос

уд
ор

ож
ны

ми
 

ср
ед

ст
ва

ми
 (д

иа
зе

па
м)

Вв
од

ит
ся

 1 
до

за
Вв

од
ит

ся
 1 

до
за

, е
сл

и 
ра

не
е н

е в
во

ди
лс

я
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

29

Пе
ни

ци
лл

ам
ин

 —
 об

ра
зо

ва
ни

е 
ус

то
йч

ив
ых

 ко
мп

ле
кс

ов
 с 

ио
на

ми
 м

ет
ал

ло
в; 

по
вы

ша
ет

 
не

сп
ец

иф
ич

ес
ку

ю 
ре

зи
ст

ен
т-

но
ст

ь о
рг

ан
из

ма

Со
ед

ин
ен

ия
 м

ед
и,

 рт
ут

и,
 св

ин
ца

, 
ка

ль
ци

я, 
зо

ло
та

, ц
ин

ка
, н

ик
ел

я
0,9

–1
,8 

г/с
ут

 вн
ут

рь
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Вв

од
ит

ся
 пе

ро
ра

ль
но

 
по

 20
–3

0 м
г/к

г в
 су

т 
в 3

–4
 пр

ие
ма

Приложение 2.2
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№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
ак

уа
ци

и:

пе
рв

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ер
-

ви
чн

ой
 д

ов
ра

че
бн

ой
 

ме
ди

ко
-са

ни
та

рн
ой

 
по

мо
щ

и

пе
рв

ич
но

й 
вр

ач
еб

-
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
р-

но
й 

по
мо

щ
и

пе
рв

ич
но

й 
сп

ец
и-

ал
из

ир
ов

ан
но

й 
ме

ди
ко

-са
ни

та
рн

ой
 

по
мо

щ
и

33

Су
кц

им
ер

 (2
,3-

ди
ме

рк
ап

то
-

су
кц

ин
ат

), 
М

ез
од

им
ер

ка
пт

о-
ян

та
рн

ая
 ки

сл
от

а —
ди

ти
-

ол
ко

мп
ле

кс
оо

бр
аз

ую
щ

ее
 

ср
ед

ст
во

 с 
хи

ми
че

ск
ой

 ос
но

во
й 

—
 ян

та
рн

ой
 ки

сл
от

ой
, о

дн
им

 
из

 ак
ти

вн
ых

 м
ет

аб
ол

ит
ов

, 
об

ра
зу

ющ
их

ся
 в 

ор
га

ни
зм

е

М
ыш

ья
к, 

св
ин

ец
, с

ер
еб

ро
, р

ту
ть

, 
ме

ти
лр

ту
ть

По
 10

 м
г/к

г к
аж

ды
е 8

 ч 
в т

еч
ен

ие
 

5 с
ут

. З
ат

ем
 по

 10
 м

г/к
г к

аж
ды

е 1
2 ч

 
ещ

е 2
 не

де
ли

, п
ос

ле
 эт

ог
о 2

 не
де

ли
 

пе
ре

ры
в

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 по
сл

е л
аб

о-
ра

то
рн

ог
о п

од
тв

ер
жд

е-
ни

я д
иа

гн
оз

а

34

Те
та

ци
н к

ал
ьц

ия
 —

 об
ра

зо
ва

-
ни

е п
ро

чн
ых

 не
ио

ни
зи

ру
ющ

их
 

во
до

ра
ст

во
ри

мы
х к

ом
пл

ек
со

в с
 

не
ор

га
ни

че
ск

им
и к

ат
ио

на
ми

Со
ед

ин
ен

ия
 св

ин
ца

, к
ад

ми
я, 

же
ле

за
, к

об
ал

ьт
а, 

ци
нк

а, 
ба

ри
я и

 
др

уг
их

 м
ет

ал
ло

в, 
хл

ор
ир

ов
ан

ны
е 

уг
ле

во
до

ро
ды

10
%

 р-
р (

1–
2 м

л н
а 1

 кг
 м

ас
сы

 
те

ла
) в

/в
 ка

пе
ль

но
 м

ед
ле

нн
о в

 5%
 

и 1
0%

 р-
ра

х г
лю

ко
зы

 ли
бо

 в/
м 

по
 

10
 м

л 4
–6

 р/
су

т; 
до

 50
–1

00
0 м

л 
10

%
 р-

ра
 в 

на
ча

ле
 и 

в к
он

це
 зо

нд
о-

во
го

 пр
ом

ыв
ан

ия
 ж

ел
уд

ка

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Вв
од

ит
ся

 по
сл

е л
аб

ор
а-

то
рн

ог
о п

од
тв

ер
жд

ен
ия
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мо
щ

ью
 ул

ьт
ра

-
зв

ук
ов

ых
 ге

не
ра

то
ро

в; 
пр

од
ол

жи
-

те
ль

но
ст

ь и
нг

ал
яц

ии
 15

–2
0 м

ин
, 

ра
сх

од
 р-

ра
 на

 ин
га

ля
ци

ю 
15

–2
0 м

л. 
Дл

ит
ел

ьн
ос

ть
 ле

че
ни

я 2
–4

 не
де

ли
 

с 1
–2

-д
не

вн
ым

и е
же

не
де

ль
ны

ми
 

пе
ре

ры
ва

ми

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Вв
од

ит
ся

 по
сл

е л
аб

ор
а-

то
рн

ог
о п

од
тв

ер
жд

ен
ия

 
ди

аг
но

за
 от

ра
вл

ен
ия

№
№ пп

На
им

ен
ов

ан
ие

 п
ре

па
ра

та
 

и 
ег

о ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
ск

ое
 

де
йс

тв
ие

Ве
щ

ес
тв

а,
 п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х 
ко

то
ры

ми
 р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
ис

по
ль

зо
ва

ни
е а

нт
ид

от
ов

Пу
ти

 в
ве

де
ни

я,
 д

оз
ы

Вв
ед

ен
ие

 н
а э

та
па

х м
ед

иц
ин

ск
ой

 эв
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 р-
ра
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ча
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по
вы
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 р-
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со
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ни

ем
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рд
еч

но
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 те
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-1
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д в

ли
ян

ие
м 
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мп

он
ен

то
в п

ре
па

ра
та
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ра

ти
ма

я и
нг

иб
иц

ия
 

хо
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нэ
ст

ер
аз

ы 
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ми
но

ст
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ми
н)

, 
це

нт
ра

ль
ны

й и
 пе

ри
фе

ри
че

ск
ий

 
хо

ли
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ли
ти

че
ск

ий
 эф

фе
кт
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ет

ан
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се

да
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вн
ым
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ан
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де

пр
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си
вн

ым
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тв
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то

ра
ци
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пр
оф

ил
ак

ти
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вл
ен

ий
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2 т
аб
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ут
рь
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о в

оз
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од
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е п
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 ис
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ен
гл

ик
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зв

од
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ел

ло
зо
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во
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ди

ме
ти

лф
та
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фт
ор

эт
ан

ол
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л ч
ис

то
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го
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 1 

кг
 

ма
сс
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те
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 бо

ль
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в к
ап

ел
ьн

о в
 

ви
де
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ра
 в 
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оз
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бо
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ут
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и э
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не
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мо

 оп
ре

де
ля
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ов

ен
ь э
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 2–
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а
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ре
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о-
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Приложение 2.2
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...
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по
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щ
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по
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щ
и
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АВ
НИ

ВА
ЕМ

ЫЕ
 К 

АН
ТИ

ДО
ТА

М
 СР

ЕД
СТ

ВА
, И

СП
ОЛ

ЬЗ
УЕ

М
ЫЕ
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РИ

 ОТ
РА

ВЛ
ЕН

ИЯ
Х

39

Ви
та

ми
н E

 (т
ок

оф
ер

ол
а а

це
та

т) 
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фе

рм
ен

тн
ый
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он
ен

т 
си

ст
ем
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ти
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си
да

нт
но
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щ
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вы
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то
йч
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кл
ет

оч
ны

х м
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бр
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сл

уч
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х 
чр

ез
вы

ча
йн

ой
 ак

ти
ви

за
ци

и 
пе

ре
ки

сн
ог

о о
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сл
ен

ия
 

ли
пи

до
в (

ме
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ра
но

-п
ро

те
кт

ор
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и р
аз

ви
ти

я д
ру

ги
х п

ро
це

ссо
в с

о 
сп

ец
иф

ич
ес

ки
м 

ме
мб

ра
но

то
к-

си
че

ск
им

 де
йс

тв
ие

м

Хл
ор

ир
ов

ан
ны

е у
гл

ев
од

ор
од

ы 
(д

их
ло

рэ
та

н,
 че

ты
ре

хх
ло

ри
-

ст
ый

 уг
ле

ро
д,

 тр
их

ло
рэ

ти
ле

н)
, 

тр
иц

ик
ли

че
ск

ие
 ан

ти
де

пр
ес

са
нт

ы 
(а

ми
тр

ип
ти

ли
н и

 др
.) 

се
рд

еч
ны

е 
гл

ик
оз

ид
ы,

 яд
ы 

бе
лк

ов
ой

 
пр

ир
од

ы

То
ко

фе
ро

ла
 ац

ет
ат

а м
ас

ля
ны

й р
ас

-
тв

ор
 (п

о 1
 м

л в
 ам

п.
) 3

–4
 м

л/
су

т в
/м

Не
 ис

по
ль

зу
ет

ся
Не

 ис
по

ль
зу

ет
ся

Ис
по

ль
зу

ет
ся

 в 
те

че
ни

е 
то

кс
ик

ог
ен

но
й с

та
ди

и 
от

ра
вл

ен
ия
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Ка
ли

й х
ло

ри
ст

ый
 —

за
ме

-
ст

ит
ел

ьн
ое

 де
йс

тв
ие

 пр
и 

по
вы

ше
нн

ых
 по

те
ря

х в
ну

тр
и-

кл
ет

оч
но

го
 ка

ли
я; 

ре
гу

ля
ци

я 
гл

ад
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мы
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чн
ог

о т
он

ус
а и

 
во

зб
уд

им
ос

ти
 м

ио
ка

рд
а

Се
рд

еч
ны

е г
ли
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зи

ды
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ци

-
кл
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е а
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ре

сс
ан
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, 

ан
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ар
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ие
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ар
ат
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со
ед

ин
ен

ия
 та

лл
ия
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ри
ро

ва
н-

ны
е у
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ор

од
ы
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в к

ап
ел

ьн
о в

 ви
де
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 ил

и 
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...
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Приложение 2.3
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DА

», 
М

ос
кв

а

7
Бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
То

кс
ин

ы 
бл

ед
но

й п
ог

ан
ки

По
ро

шо
к д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 

50
0 0

00
 Ед

., 1
 00

0 0
00

 Ед
.  

3 г
од

а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

хи
ми

к»
, С

ар
ан

ск

По
ро

шо
к д

ля
 р-

ра
 в/

в и
 в/

м 
1 0

00
 00

0 Е
д.

3 г
од

а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

си
нт

ез
», 

Пе
нз

а

По
ро

шо
к д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 и 

ме
ст

но
го

 
пр

им
ен

ен
ия

 
50

0 0
00

 Ед
., 1

 00
0 0

00
 Ед

. 
3 г

од
а 

ЛС
-0

00
41

0 о
т 0

4.0
5.2

01
2

ОА
О 

«С
ин

те
з»

, К
ур

га
н

8
Ви

ка
со

л
Ан

ти
ко

аг
ул

ян
ты

 не
пр

ям
ог

о д
ей

ст
ви

я, 
су

пе
рв

ар
фа

ри
н

10
 м

г/м
л, 

ам
п.

 2 
мл

 №
 10

3 г
од

а
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
ОА

О 
«Б

ио
си

нт
ез

», 
Пе

нз
а

9
Ги

др
ок

со
ко

ба
ла

ми
н

Ци
ан

ид
ы

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

В Р
ос

си
и н

е п
ро

из
во

ди
тс

я и
 не

 
за

ку
па

ет
ся

10
Гл

юк
аг

он
β-

ад
ре

но
бл

ок
ат

ор
ы

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

11
Де

сф
ер

ал
Со

ед
ин

ен
ия

 ж
ел

ез
а

Ре
ги

ст
ра

ци
я а

нн
ул

ир
ов

ан
а 

в 2
01

1 г
.

ОО
О 

«Н
ов

ар
ти

с Ф
ар

ма
». 

В Р
ос

си
ю 

не
 

по
ст

ав
ля

ет
ся

 с 
20

10
 г.
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№ п/
п

То
рг

ов
ое

 н
аз

ва
ни

е,
 си

но
ни

м
Фа

рм
ак

от
ер

ап
ев

ти
че

ск
ая

 гр
уп

па
, 

по
ка

за
ни

я к
 п

ри
ме

не
ни

ю
Фо

рм
а в

ы
пу

ск
а

Ре
ги

ст
ра

ци
он

ны
й 

но
ме

р
Фи

рм
а-

пр
ои

зв
од

ит
ел

ь

12
Ди

ме
рк

ап
то

пр
оп

ан
су

ль
фо

на
т 

на
тр

ия
 (У

ни
ти

ол
)

Со
ед

ин
ен

ия
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в
Р-

р в
/м

 и 
п/

к 5
0 м

г/м
л 

в а
мп

. 5
 м

л №
 10

ЛП
-0

01
67

2 
от

 24
.04

.20
12

 (п
ро

из
во

дс
тв

о 
со

 II 
по

ло
ви

ны
 20

13
 г.)

ЗА
О 

«Б
ин

ер
ги

я»
, М

ос
ко

вс
ка

я о
бл

.

P №
 00

29
53

/0
1

ОА
О 

«М
ос

хи
мф

ар
мп

ре
па

ра
ты

 
им

. Н
. А

. С
ем

аш
ко

»

13
Ка

ли
я й

од
ид

От
ра

вл
ен

ия
 ра

ди
оа

кт
ив

ны
ми

 
ме

та
лл

ам
и,

 со
ед

ин
ен

ия
ми

 та
лл

ия
Та

бл
. 4

0 м
г №

 1,
 2,

 4,
 10

, 5
0, 

10
0, 

10
00

, 
50

00
, 1

0 0
00

 
4 г

од
а

Та
бл

. 1
25

 м
г №

 50
, 1

00
, 1

00
0, 

10
 00

0 
4 г

од
а

P №
 00

34
32

/0
1

ФГ
УП

 Н
ПЦ

 «Ф
ар

мз
ащ

ит
а»

 Ф
М

БА
 

Ро
сс

ии
, М

ос
ко

вс
ка

я о
бл

.

14
Ка

ль
ци

я г
лю

ко
на

т
Фт

ор
ис

ты
е с

ое
ди

не
ни

я, 
ок

са
ла

ты
, 

ан
та

го
ни

ст
ы 

ка
ль

ци
я 

Р-
р 1

00
 м

г/м
л д

ля
 в/

м 
2 г

од
а

ЛС
Р-

00
50

96
ОА

О 
«Д

ал
ьх

им
фа

рм
», 

Ха
ба

ро
вс

к

Р-
р 1

00
 м

г/м
л д

ля
 в/

м 
ам

п.
 5 

мл
 и 

10
 м

л 
P №

 00
13

36
/0

1
ОА

О 
«М

ос
хи

мф
ар

мп
ре

па
ра

ты
 

им
. Н

. А
. С

ем
аш

ко
»

15
Ка

рб
ок

си
м

ФО
С

Р-
р 1

5%
 

ам
п.

 1 
мл

P №
 00

11
61

/0
2

ФГ
УП

 Н
ПЦ

 «Ф
ар

мз
ащ

ит
а»

 Ф
М

БА
 

Ро
сс

ии
, М

ос
ко

вс
ка

я о
бл

.

16
М

ет
ил

ен
ов

ый
 си

ни
й

М
ет

ге
мо

гл
об

ин
оо

бр
аз

ов
ат

ел
и

Пр
ои

зв
од

ит
ел

ь в
 Ро

сс
ии

 не
 вы

яв
ле

н

17
На

ло
кс

он
Оп

иа
ты

, о
пи

ои
ды

 
Р-

р 4
00

 м
кг

/м
л

ам
п.

 1 
мл

 №
 10

РУ
 П

 №
 01

19
62

/0
1 

от
 10

.08
.20

11
АО

 Ва
рш

ав
ск

ий
 ф

ар
ма

це
вт

ич
ес

ки
й 

за
во

д П
ОЛ

ЬФ
А

Р-
р д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 0,

4 м
г/м

л, 
ам

п.
 1 

мл
 №

 10
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
ФГ

УП
 «М

ос
ко

вс
ки

й э
нд

ок
ри

нн
ый

 
за

во
д»

18
На

тр
ия

 ка
ль

ци
я э

де
та

т
Со

ед
ин

ен
ия

 тя
же

лы
х м

ет
ал

ло
в

Не
 пр

ои
зв

од
ит

ся

19
На

тр
ия

 ни
тр

ит
Ци

ан
ид

ы
Не

т д
ан

ны
х

20
На

тр
ия

 ти
ос

ул
ьф

ат
Со

ед
ин

ен
ия

 тя
же

лы
х м

ет
ал

ло
в, 

ци
ан

ид
ы,

 ип
ри

т
Су

бс
т. 

5 л
ет

P №
 00

26
45

/0
1

ОА
О 

«Х
им

ич
ес

ки
й з

ав
од

 
им

. Л
. Я

. К
ар

по
ва

», 
Та

та
рс

та
н

Р-
р д

ля
 в/

в 3
00

 м
г/м

л
ам

п.
 10

 м
л №

 10
ЛС

-0
02

49
8

ОА
О 

«М
ос

хи
мф

ар
мп

ре
па

ра
ты

 
им

. Н
. А

. С
ем

аш
ко

»
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Приложение 2.3
№ п/

п
То

рг
ов

ое
 н

аз
ва

ни
е,

 си
но

ни
м

Фа
рм

ак
от

ер
ап

ев
ти

че
ск

ая
 гр

уп
па

, 
по

ка
за

ни
я к

 п
ри

ме
не

ни
ю

Фо
рм

а в
ы

пу
ск

а
Ре

ги
ст

ра
ци

он
ны

й 
но

ме
р

Фи
рм

а-
пр

ои
зв

од
ит

ел
ь

21
Пе

нт
ац

ин
От

ра
вл

ен
ие

 та
лл

ие
м,

 ко
ба

ль
то

м,
 

по
ло

ни
ем

, п
лу

то
ни

ем
 и 

тр
ан

су
ра

но
вы

ми
 эл

ем
ен

та
ми

Р-
р д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 в/

в 
и и

нг
ал

яц
ий

 50
 м

г/м
л 

ам
п.

 5 
мл

 №
 10

 
5 л

ет

ЛП
-0

00
52

1
ФГ

УП
 Н

ПЦ
 «Ф

ар
мз

ащ
ит

а»
 Ф

М
БА

 
Ро

сс
ии

, М
ос

ко
вс

ка
я о

бл
.

22
Ни

ва
ли

н
Ан

ти
хо

ли
не

рг
ич

ес
ки

й 
си

нд
ро

м
Р-

р д
ля

 ин
ъе

кц
ий

 1 
мг

/м
л, 

2,5
 м

г/м
л, 

5 м
г/м

л, 
10

 м
г/м

л 
5 л

ет

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

АО
 «С

оф
ар

ма
», 

Бо
лг

ар
ия

23
Пе

ли
кс

им
ФО

В (
за

ри
н,

 зо
ма

н)
Ш

пр
иц

-тю
би

к 1
 м

л
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
ФГ

УП
 «М

ос
ко

вс
ки

й э
нд

ок
ри

нн
ый

 
за

во
д»

; 
ФГ

УП
 Н

ПЦ
 «Ф

ар
мз

ащ
ит

а»
 Ф

М
БА

 
Ро

сс
ии

24
Пе

ни
ци

лл
ам

ин
Со

ед
ин

ен
ия

 тя
же

лы
х 

ме
та

лл
ов

Та
бл

. 0
,1 

г
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
«Т

ев
а Ф

ар
ма

це
вт

ич
ес

ки
е 

Пр
ед

пр
ия

ти
я Л

тд
.»,

 И
зр

аи
ль

25
Пи

ри
до

кс
ин

 (В
6)

Ги
др

аз
ин

ы,
 из

он
иа

зи
д,

 
эт

ил
ен

гл
ик

ол
ь

Р-
р д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 50

 м
г/м

л, 
1 м

л №
 10

 
3 г

од
а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

си
нт

ез
», 

Пе
нз

а

Р-
р д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 50

 м
г/м

л 1
 м

л №
 10

P №
 00

31
85

/0
1

ОА
О 

«М
ос

хи
мф

ар
мп

ре
па

ра
ты

 
им

. Н
. А

. С
ем

аш
ко

»

Та
бл

. 1
0 м

г №
 50

 
3 г

од
а

ЛС
Р-

00
82

00
/0

9-
16

10
09

ОО
О 

«О
зо

н»
, Ж

иг
ул

ев
ск

Р-
р д

ля
 ин

ъе
кц

ий
 10

 м
г/м

л, 
50

 м
г/м

л
3 г

од
а

ЛС
-0

01
29

5
ОА

О 
«Д

ал
ьх

им
фа

рм
», 

Ха
ба

ро
вс

к

26
Пр

от
ам

ин
а с

ул
ьф

ат
Ге

па
ри

н
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
«G

ale
nik

a»
, О

ОО
 М

ед
це

нт
р «

Эл
ла

ра
» 

АО
 «Г

ал
ен

ик
а»

, М
ос

кв
а, 

ФГ
УП

 
НП

О 
«М

ик
ро

ге
н»

, О
ОО

 М
Ц 

«Э
лл

ар
а»

, 
ЗА

О 
«Б

ры
нц

ал
ов

-А
»

27
Фл

ум
аз

ен
ил

 (А
не

кс
ат

)
Бе

нз
од

иа
зе

пи
ны

Р-
р в

 ам
п.

 0,
5; 

1,0
 г

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

Хо
фф

ма
н-

Ля
ро

ш,
 Ш

ве
йц

ар
ия
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№ п/
п

То
рг

ов
ое

 н
аз

ва
ни

е,
 си

но
ни

м
Фа

рм
ак

от
ер

ап
ев

ти
че

ск
ая

 гр
уп

па
, 

по
ка

за
ни

я к
 п

ри
ме

не
ни

ю
Фо

рм
а в

ы
пу

ск
а

Ре
ги

ст
ра

ци
он

ны
й 

но
ме

р
Фи

рм
а-

пр
ои

зв
од

ит
ел

ь

ДР
УГ

ИЕ
 П

РЕ
ПА

РА
ТЫ

, И
СП

ОЛ
ЬЗ

УЕ
М

ЫЕ
 В 

КА
ЧЕ

СТ
ВЕ

 СП
ЕЦ

ИФ
ИЧ

ЕС
КИ

Х С
РЕ

ДС
ТВ

 П
РИ

 ОТ
РА

ВЛ
ЕН

ИЯ
Х

28
Ас

ко
рб

ин
ов

ая
 ки

сл
от

а
От

ра
вл

ен
ия

 
ме

тге
мо

гл
об

ин
оо

бр
аз

ов
ат

ел
ям

и и
 

ок
ис

ью
 уг

ле
ро

да

Ам
п.

 2 
мл

 50
 м

г/м
л 

1 г
од

, 
Ам

п.
 2 

мл
 10

0 м
г/м

л 
1,5

 го
да

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

«А
рм

ав
ир

ск
ая

 би
ол

ог
ич

ес
ка

я 
фа

бр
ик

а»

Ам
п.

 1 
мл

 и 
2 м

л №
 10

, 
50

 м
г/м

л
P №

 00
33

12
/0

1
ОА

О 
«М

ос
хи

мф
ар

мп
ре

па
ра

ты
 

им
. Н

. А
. С

ем
аш

ко
»

Р-
р 5

0 м
г/м

л 
1 г

од
, 

10
0 м

г/м
л, 

ам
п.

 2 
мл

 
1 г

од
 6 

ме
с.

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

си
нт

ез
», 

Пе
нз

а

Ам
п.

 2 
мл

, 5
 м

л 5
0 м

г/м
л 

1 г
од

, 
10

0 м
г/м

л 
1 г

од
 6 

ме
с. 

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

хи
ми

к»
, С

ар
ан

ск

Ам
п.

 50
 м

г/м
л 

1,5
 г.

ЛС
-0

00
51

1
ОА

О 
«Д

ал
ьх

им
фа

рм
», 

Ха
ба

ро
вс

к

29
Гл

юк
оз

а 4
0%

От
ра

вл
ен

ия
 ци

ан
ид

ам
и,

 ок
ис

ью
 

уг
ле

ро
да

, с
ер

ов
од

ор
од

ом
, 

ме
тге

мо
гл

об
ин

оо
бр

аз
ов

ат
ел

ям
и

Р-
р 4

00
 м

г/м
л в

 ам
п.

 
5 л

ет
 

P №
 00

18
62

/0
2

ОА
О 

«Д
ал

ьх
им

фа
рм

», 
Ха

ба
ро

вс
к

Р-
р 4

00
 м

г/м
л, 

10
 м

л №
 10

, 5
мл

 
Ин

фо
рм

ац
ия

 не
 пр

ед
ст

ав
ле

на
ЗА

О 
«О

бн
ов

ле
ни

е»
, Н

ов
ос

иб
ир

ск

Р-
р д

ля
 в/

в 4
00

 м
г/м

л, 
10

 м
л 

P №
 00

11
86

/0
1

ОА
О 

«М
ос

хи
мф

ар
мп

ре
па

ра
ты

 
им

. Н
. А

. С
ем

аш
ко

»

Р-
р д

ля
 в/

в 4
00

 м
г/м

л, 
10

 м
л №

 10
 

5 л
ет

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

си
нт

ез
», 

Пе
нз

а
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Приложение 2.3
№ п/

п
То

рг
ов

ое
 н

аз
ва

ни
е,

 си
но

ни
м

Фа
рм

ак
от

ер
ап

ев
ти

че
ск

ая
 гр

уп
па

, 
по

ка
за

ни
я к

 п
ри

ме
не

ни
ю

Фо
рм

а в
ы

пу
ск

а
Ре

ги
ст

ра
ци

он
ны

й 
но

ме
р

Фи
рм

а-
пр

ои
зв

од
ит

ел
ь

30
М

аг
ни

я с
ул

ьф
ат

Во
до

ра
ст

во
ри

мы
е с

ое
ди

не
ни

я б
ар

ия
Ам

п.
 5 

мл
 №

 10
 25

0 м
г/м

л (
в/

в)
 

3 г
од

а
Ам

п.
 10

 м
л 2

50
 м

г/м
л (

в/
в)

3 г
од

а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ФГ
УП

 «А
рм

ав
ир

ск
ая

 би
ол

ог
ич

ес
ка

я 
фа

бр
ик

а»
, К

ра
сн

од
ар

ск
ий

 кр
ай

Р-
р д

ля
 в/

в 2
50

 м
г/м

л, 
5 м

л, 
10

 м
л №

 10
 

3 г
од

а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед

ст
ав

ле
на

ОА
О 

«Б
ио

си
нт

ез
», 

Пе
нз

а

Р-
р а

мп
. 1

0 м
л 2

50
 м

г/м
л (

в/
в)

 
3 г

од
а

Ам
п.

 5 
мл

 №
 10

 25
0 м

г/м
л (

в/
в)

 
3 г

од
а

Ин
фо

рм
ац

ия
 не

 пр
ед
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P №
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Приложение 2.4
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ив
аю

т),
 за

 
1 ч

 до
 ед

ы 
по

 1 
ст.

 ло
жк

е (
де

тя
м 

до
 1 

го
да

 по
 1 

ч. 
ло

жк
е, 

от
 1 

го
да

 до
 7 

ле
т п

о 1
 де

с. 
ло

жк
е п

ор
ош

ка
 

ил
и г

ра
ну

л)
 3 

р/
де

нь
 в 

те
че

ни
е 3

–7
 дн

ей
; п

ри
 

не
об

хо
ди

мо
ст

и к
ур

са
ми

 по
 10

–1
5 д

не
й с

 пе
ре

ры
-

ва
ми

 в 
7–

10
 дн

ей

М
ак

ро
по

ри
ст

ый
 со

рб
ен

т 
в в

ид
е п

ор
ош

ка
 в 

па
ке

-
ти

ка
х п

о 1
0, 

50
 и 

10
0 г

; 
ил

и г
ра

ну
лы

 в 
па

ке
ти

ка
х 

(б
ан

ка
х)

 по
 50

, 1
00

 ил
и 

20
0 г

;
та

бл
ет

ки
 37

5 м
г

Гр
ан

ул
ы:

Р №
 00

10
47

/0
3 

20
08

–0
9–

17
,

по
ро

шо
к д

ля
 пр

ие
ма

 
вн

ут
рь

: 
Р №

 00
10

47
/0

2 
20

08
–0

2–
26

,
та

бл
ет

ки
:

Р №
 00

10
47

/0
4 2

00
8–

09
–1

0, 
ЗА

О 
«С

ай
нт

ек
», 

Са
нк

т-П
ет

ер
бу

рг

По
ли

фе
па

н
(Л

иг
ни

н г
ид

ро
ли

зн
ый

)
См

. П
ол

иф
еп

ан
См

. П
ол

иф
еп

ан

По
ро

шо
к д

ля
 пр

ие
ма

 
вн

ут
рь

; п
ак

ет
 (п

ак
ет

ик
) 

по
ли

эт
ил

ен
ов

ый
 10

0 г
, 

50
0 г

, 1
00

0 г
 

По
ро

шо
к

Р №
 00

19
44

/0
1 2

00
8-

10
-3

0, 
ОА

О 
«С

ТИ
-М

ЕД
-С

ОР
Б»

, К
ир

ов
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

На
им

ен
ов

ан
ие

 ЭС
Б

По
ка

за
ни

я к
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

 п
ри

 
от

ра
вл

ен
ия

х
Ин

ст
ру

кц
ия

 п
о и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

Фо
рм

а в
ы

пу
ск

а
На

ли
чи

е р
ег

ис
тр

ац
ии

 в
 Р

Ф

Фи
ль

тр
ум

-С
ТИ

(л
иг

ни
н г

ид
ро

ли
зн

ый
)

См
. П

ол
иф

еп
ан

Вн
ут

рь
 за

 1 
ч д

о е
ды

 и 
пр

ие
ма

 др
уги

х л
ек

ар
ст

ве
н-

ны
х с

ре
дс

тв
, з

ап
ив

ая
 во

до
й. 

Же
ла

те
ль

но
 та

бл
ет

ку
 

пр
ед

ва
ри

те
ль

но
 из

ме
ль

чи
ть

. Д
оз

а з
ав

ис
ит

 от
 

во
зр

ас
та

, м
ас

сы
 те

ла
 и 

тя
же

ст
и з

аб
ол

ев
ан

ия
. П

ри
 

не
об

хо
ди

мо
ст

и с
ут

оч
на

я д
оз

а д
ля

 вз
ро

сл
ых

 м
ож

ет
 

бы
ть

 ув
ел

ич
ен

а д
о 2

0–
30

 г в
 3–

4 п
ри

ем
а. 

Пр
и о

ст
ры

х 
со

сто
ян

ия
х 3

–5
 дн

ей
, п

ри
 ал

ле
рг

ич
ес

ки
х з

аб
ол

ев
ан

и-
ях

 и 
хр

он
ич

ес
ки

х и
нт

ок
си

ка
ци

ях
 до

 14
–2

1 д
ня

Та
бл

ет
ки

 40
0 м

г в
 

уп
ак

ов
ке

 ко
нт

ур
но

й 
яч

ей
ко

во
й 1

0 ш
т.,

 
по

ли
ме

рн
ых

 по
 10

, 3
0, 

50
, 6

0 и
 10

0 ш
т.;

 в 
па

чк
е 

ка
рт

он
но

й 1
 ба

нк
а и

ли
 

фл
ак

он

Та
бл

ет
ки

:
Р №

 00
11

89
/0

1 2
01

2-
05

-1
8, 

АВ
ВА

-Р
УС

, М
ос

кв
а

Оп
ти

со
рб

(Ц
ео

ли
т п

ри
ро

дн
ый

 
50

%
, д

иа
то

ми
т п

ри
ро

д-
ны

й 5
0%

)

Эн
те

ро
со

рб
ен

т, 
пр

ед
на

зн
ач

ае
тс

я д
ля

 уд
ал

ен
ия

 
из

 ор
га

ни
зм

а э
нд

о-
 и 

эк
зо

то
кс

ин
ов

 ра
зл

ич
но

й 
пр

ир
од

ы:
 ам

ми
ак

а, 
се

ро
во

до
ро

да
, а

мм
он

ия
, 

эт
ан

ол
а, 

ме
та

но
ла

, с
ол

ей
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в, 
ра

ди
он

ук
ли

до
в, 

по
вы

ше
нн

ых
 ко

ли
че

ст
в 

би
ом

ет
ал

ло
в (

ка
ли

й,
 на

тр
ий

, к
ал

ьц
ий

, ц
ин

к, 
се

ле
н и

 др
.).

Ос
тр

ая
 ин

то
кс

ик
ац

ия
 (п

ри
 от

ра
вл

ен
ия

х п
и-

щ
ев

ых
, а

лк
ог

ол
ьн

ых
, п

ро
фе

сс
ио

на
ль

ны
х, 

пр
и 

хи
ми

от
ер

ап
ии

, п
ер

ед
оз

ир
ов

ке
 ле

ка
рс

тв
ен

-
ны

х/
на

рк
от

ич
ес

ки
х в

ещ
ес

тв
)

Вз
ро

сл
ым

 пр
ин

им
ат

ь п
о 1

 па
ке

ту
 (2

,5 
г) 

2 р
аз

а в
 

де
нь

, з
ап

ив
ат

ь 0
,5–

1 с
та

ка
но

м 
во

ды

Гр
ан

ул
ы:

 па
к. 

2,5
 г;

 
уп

. 3
0 г

; у
п.

 14
0 г

; 
уп

. 1
50

 г;
 

Гр
ан

ул
ы 

с л
им

он
ны

м,
 

мя
тн

ым
 вк

ус
ом

: п
ак

. 
2,5

 г;
 уп

. 3
0 г

; у
п. 

14
0 г

; 
уп

. 1
50

 г. 
Гр

ан
ул

ы 
с к

оф
ей

ны
м,

 
ви

шн
ев

ым
, в

ан
ил

ьн
ым

 
ар

ом
ат

ом
: п

ак
. 2

,5 
г; 

уп
. 3

0 г
; у

п.
 14

0 г
; 

уп
. 1

50
 г. 

Ка
пс

ул
ы 

0,5
 г.

Гр
ан

ул
ы:

 №
 RU

.77
.99

.11
.00

3.Е
.05

08
71

.11
.11

 
20

11
-1

1-
11

 
Ка

пс
ул

ы:
 №

 RU
.77

.99
.11

.00
3.Е

.05
0

87
1.1

1.1
1

20
11

-1
1-

11
, 

НП
Ф 

«Н
ов

ь»
, Н

ов
ос

иб
ир

ск
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Приложение 2.4

На
им

ен
ов

ан
ие

 ЭС
Б

По
ка

за
ни

я к
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

 п
ри

 
от

ра
вл

ен
ия

х
Ин

ст
ру

кц
ия

 п
о и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

Фо
рм

а в
ы

пу
ск

а
На

ли
чи

е р
ег

ис
тр

ац
ии

 в
 Р

Ф

По
ли

со
рб

 М
П

(к
ре

мн
ия

 ди
ок

си
д 

ко
лл

ои
дн

ый
) 

Ос
тр

ые
 и 

хр
он

ич
ес

ки
е и

нт
ок

си
ка

ци
и р

аз
-

ли
чн

ог
о п

ро
ис

хо
жд

ен
ия

 у 
вз

ро
сл

ых
 и 

де
те

й.
 

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 си
ль

но
де

йс
тв

ую
щ

им
и и

 
яд

ов
ит

ым
и в

ещ
ес

тв
ам

и,
 в 

т. 
ч. 

ле
ка

рс
тв

ен
ны

-
ми

 пр
еп

ар
ат

ам
и и

 ал
ко

го
ле

м,
 ал

ка
ло

ид
ам

и,
 

со
ля

ми
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в;
с ц

ел
ью

 пр
оф

ил
ак

ти
ки

 ж
ит

ел
ям

 эк
ол

ог
ич

ес
ки

 
не

бл
аг

оп
ри

ят
ны

х р
ег

ио
но

в и
 ра

бо
тн

ик
ам

 
вр

ед
ны

х п
ро

из
во

дс
тв

Вн
ут

рь
, т

ол
ьк

о в
 ви

де
 во

дн
ой

 су
сп

ен
зи

и!
 

Ср
ед

ня
я с

ут
оч

на
я д

оз
а д

ля
 вз

ро
сл

ых
 0,

1–
0,2

 г/
кг

 
ма

сс
ы 

те
ла

 (6
–1

2 г
). 

Кр
ат

но
ст

ь п
ри

ем
а 3

–4
 р/

су
т. 

М
ак

си
ма

ль
на

я с
ут

оч
на

я д
оз

а у
 вз

ро
сл

ых
 0,

33
 г/

кг
 

(2
0 г

). 
До

за
 дл

я д
ет

ей
 ра

сс
чи

ты
ва

ет
ся

 в 
за

ви
си

мо
-

ст
и о

т м
ас

сы
 те

ла
. Д

ля
 пр

иг
от

ов
ле

ни
я с

ус
пе

нз
ии

 
ос

то
ро

жн
о (

во
 из

бе
жа

ни
е п

ыл
ео

бр
аз

ов
ан

ия
) 

от
би

ра
ют

 не
об

хо
ди

мо
е к

ол
ич

ес
тв

о п
ре

па
ра

та
 

(1
 ч.

 ло
жк

а «
с г

ор
ко

й»
 со

де
рж

ит
 1 

г, 1
 ст

. л
ож

ка
 

«с
 го

рк
ой

» –
 2,

5–
3 г

 пр
еп

ар
ат

а)
, в

но
ся

т в
 ст

ак
ан

, 
со

де
рж

ащ
ий

 10
0 м

л в
од

ы 
и т

щ
ат

ел
ьн

о п
ер

ем
е-

ши
ва

ют
. П

ол
уч

ен
ну

ю 
вз

ве
сь

 пр
еп

ар
ат

а в
ып

ив
аю

т 
за

 1 
ч д

о и
ли

 че
ре

з 1
,5 

ч п
ос

ле
 пр

ие
ма

 пи
щ

и и
ли

 
др

уг
их

 м
ед

ик
ам

ен
то

в. 
Пи

щ
ев

ые
 то

кс
ик

ои
нф

ек
ци

и 
и о

ст
ры

е о
тр

ав
ле

ни
я: 

ле
че

ни
е с

ле
ду

ет
 на

чи
на

ть
 в 

пе
рв

ые
 ча

сы
 ил

и п
ер

вы
й д

ен
ь б

ол
ез

ни
!

Пр
ом

ыт
ь ж

ел
уд

ок
 0,

5–
1%

 вз
ве

сь
ю 

По
ли

со
рб

а М
П. 

Пр
и 

тя
же

лы
х о

тр
ав

ле
ни

ях
 в 

пе
рв

ые
 су

тк
и п

ро
мы

ва
ни

е 
же

лу
дк

а п
ро

во
дя

т ч
ер

ез
 зо

нд
 ка

жд
ые

 4–
6 ч

, н
ар

яд
у с

 
эти

м 
пр

еп
ар

ат
 да

ют
 вн

ут
рь

. Р
аз

ов
ая

 до
за

 у в
зр

ос
лы

х 
мо

же
т с

ос
та

вл
ят

ь 0
,1–

0,1
5 г

/кг
 по

 2–
3 р

/д
ен

ь. 
Пр

и 
не

об
хо

ди
мо

сти
 ле

че
ни

е п
ро

дл
ев

аю
т е

ще
 на

 3–
5 д

не
й

Па
ке

ты
 од

но
ра

зо
во

го
 

ис
по

ль
зо

ва
ни

я п
о 2

, 3
, 6

, 
10

, 1
2, 

30
, 5

0 г
.

Ба
нк

и п
о 1

2 г

По
ро

шо
к д

ля
 пр

иг
от

ов
ле

ни
я с

ус
пе

н-
зи

и д
ля

 пр
ие

ма
 вн

ут
рь

:
Р №

 00
11

40
/0

1 
20

08
–0

9–
10

, 
ЗА

О 
«П

ол
ис

ор
б»

, Ч
ел

яб
ин

ск
ая

 об
л.

Эн
те

ро
сге

ль
(п

ол
им

ет
ил

си
ло

кс
ан

а 
по

ли
ги

др
ат

) 

Пр
им

ен
яе

тс
я у

 вз
ро

сл
ых

 и 
де

те
й в

 ка
че

ст
ве

 
де

то
кс

ик
ац

ио
нн

ог
о с

ре
дс

тв
а п

ри
 сл

ед
ую

щ
их

 
за

бо
ле

ва
ни

ях
 и 

со
ст

оя
ни

ях
: о

ст
ры

е и
 хр

он
ич

е-
ск

ие
 ин

то
кс

ик
ац

ии
 ра

зл
ич

но
го

 пр
ои

сх
ож

де
-

ни
я (

хи
ми

че
ск

им
и а

ге
нт

ам
и п

ол
ит

ро
пн

ог
о 

де
йс

тв
ия

, к
се

но
би

от
ик

ам
и,

 ин
ко

рп
ор

ир
о-

ва
нн

ым
и р

ад
ио

ну
кл

ид
ам

и,
 со

ед
ин

ен
ия

ми
 

св
ин

ца
, р

ту
ти

, м
ыш

ья
ка

, н
еф

те
пр

од
ук

та
ми

, 
ор

га
ни

че
ск

им
и р

ас
тв

ор
ит

ел
ям

и,
 ок

ис
ла

ми
 

аз
от

а, 
фт

ор
ид

ам
и,

 со
ля

ми
 тя

же
лы

х м
ет

ал
ло

в)
; 

ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 си
ль

но
де

йс
тв

ую
щ

им
и и

 
яд

ов
ит

ым
и в

ещ
ес

тв
ам

и,
 в 

т. 
ч. 

ле
ка

рс
тв

ен
ны

-
ми

 пр
еп

ар
ат

ам
и,

 ал
ка

ло
ид

ам
и,

 ал
ко

го
ле

м,
 в 

т. 
ч. 

в п
ер

ио
д а

бс
ти

не
нт

но
го

 си
нд

ро
ма

Вн
ут

рь
 за

 1–
2 ч

 до
 ед

ы 
ил

и п
ри

ем
а д

ру
ги

х Л
С, 

за
пи

ва
я в

од
ой

. Д
оз

ир
ов

ка
 дл

я в
зр

ос
лы

х 1
 па

к. 
ил

и 
22

,5 
г (

1,5
 ст

. л
ож

ки
) 3

 р/
су

т. 
Су

то
чн

ая
 до

за
 67

,5 
г; 

де
тя

м 
в в

оз
ра

ст
е 5

–1
4 л

ет
 15

 г 
(1

 ст
. л

ож
ка

) 
3 р

/с
ут

. С
ут

оч
на

я д
оз

а 4
5 г

 (2
 па

к.)
; д

о 5
 ле

т —
 7,

5 г
 

(0
,5 

ст.
 ло

жк
и)

 3 
р/

су
т. 

Су
то

чн
ая

 до
за

 22
,5 

г (
1 п

ак
.).

Дл
я п

ро
фи

ла
кт

ик
и х

ро
ни

че
ск

их
 ин

то
кс

ик
ац

ий
 по

 
1 п

ак
. и

ли
 1,

5 с
т. 

ло
жк

и (
22

,5 
г) 

2 р
аз

а в
 де

нь
 в 

те
че

ни
е 7

–1
0 д

не
й,

 еж
ем

ес
яч

но
.

Пр
од

ол
жи

те
ль

но
ст

ь л
еч

ен
ия

 пр
и о

ст
ры

х о
тр

ав
-

ле
ни

ях
 3–

5 с
ут

, п
ри

 хр
он

ич
ес

ки
х и

нт
ок

си
ка

ци
ях

 и 
ал

ле
рг

ич
ес

ки
х с

ос
то

ян
ия

х —
 2–

3 н
ед

ел
и 

Ге
ль

 дл
я п

ри
го

то
вл

ен
ия

 
су

сп
ен

зи
и д

ля
 пр

ие
ма

 
вн

ут
рь

: в
ла

жн
ая

 м
ас

са
 

бе
ло

го
 цв

ет
а, 

со
ст

оя
щ

ая
 

из
 ж

ел
ео

бр
аз

ны
х к

о-
мо

чк
ов

 ра
зн

ог
о р

аз
ме

ра
 

бе
з з

ап
ах

а, 
10

0 г
. 

Па
ст

а д
ля

 пр
ие

ма
 

вн
ут

рь
: о

дн
ор

од
на

я 
па

ст
оо

бр
аз

на
я м

ас
са

 от
 

бе
ло

го
 до

 по
чт

и б
ел

ог
о 

цв
ет

а б
ез

 за
па

ха
, 1

00
 г

Ге
ль

:
Р №

 00
37

19
/0

1 
20

09
–0

3–
06

. 
Па

ст
а:

№
 ЛС

Р-
00

38
40

/0
9 2

00
9–

05
–2

1, 
ОО

О 
«Т

НК
 СИ

ЛМ
А»

, М
ос

кв
а
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...

На
им

ен
ов

ан
ие

 ЭС
Б

По
ка

за
ни

я к
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

 п
ри

 
от

ра
вл

ен
ия

х
Ин

ст
ру

кц
ия

 п
о и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

Фо
рм

а в
ы

пу
ск

а
На

ли
чи

е р
ег

ис
тр

ац
ии

 в
 Р

Ф

Эн
те

ру
ми

н
(а

кт
ив

ир
ов

ан
ны

й у
го

ль
 

+
 ал

юм
ин

ия
 ок

си
д)

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 и 
за

бо
ле

ва
ни

я, 
со

пр
о-

во
жд

аю
щ

ие
ся

 эн
до

то
кс

ик
оз

ом
: о

жо
го

ва
я 

бо
ле

зн
ь

Вн
ут

рь
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Приложение 2.4
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ГЛАВА 2. Анализ существующих угроз возникновения ЧС химической природы, состояние 
и подходы к формированию резерва специфических средств фармакотерапии...
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3 

г. 
№
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№
№

На
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ен
ов

ан
ие

 
ан

ти
до

та
Фа

рм
ак

ол
ог

ич
ес

ко
е д

ей
ст

ви
е

По
ка

за
ни

я к
 п

ри
ме

не
ни

ю
До

зы
 

и 
сп

ос
об

 п
ри

ме
не

ни
я

Ко
л-

во
 п

ре
па

ра
та

 н
а к

ур
с л

еч
ен

ия
 

1 п
ор

аж
ен

но
го

1
Ат

ро
пи

на
 су

ль
фа

т

М
-х

ол
ин

ол
ит

ик
, п

ре
им

ущ
ес

тв
ен

но
 

пе
ри

фе
ри

че
ск

ог
о д

ей
ст

ви
я. 

Бл
ок

ир
уе

т 
М

-х
ол

ин
ор

еа
кт

ив
ны

е с
ис

те
мы

 ор
га

-
ни

зм
а, 

сн
иж

ая
 их

 чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

 к 
ац

ет
ил

хо
ли

ну

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 Ф
ОС

, к
ар

ба
ма

та
-

ми
, л

ек
ар

ст
ве

нн
ым

и п
ре

па
ра

та
ми

, 
то

кс
ич

ес
ко

е д
ей

ст
ви

е к
от

ор
ых

 
со

пр
ов

ож
да

ет
ся

 бр
ад

ик
ар

ди
ей

в/
в (

пр
и и

нт
ен

си
вн

ой
 ат

ро
пи

ни
-

за
ци

и)
; в

/м
 (п

ри
 по

дд
ер

жи
ва

ю-
щ

ей
: о

т 5
–1

0 м
г 

до
 10

0–
50

0 м
г/с

ут
 и 

бо
ле

е д
о с

ос
то

я-
ни

я л
ег

ко
й п

ер
еа

тр
оп

ин
из

ац
ии

)

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и л
ег

ко
й и

 ср
ед

не
й с

те
-

пе
ни

 тя
же

ст
и 2

5–
50

 м
л (

25
–5

0 а
мп

.) 
в с

ут
;

пр
и о

тр
ав

ле
ни

и т
яж

ел
ой

 ст
еп

ен
и 

тя
же

ст
и д

о 1
00

–1
50

 м
л 

(1
00

–1
50

 ам
п.

) в
 су

т.

2
Ац

ет
ил

ци
ст

еи
н

Св
яз

ыв
ае

т а
кт

ив
ны

е ф
ор

мы
 м

ет
аб

о-
ли

то
в, 

об
ра

зу
ющ

их
ся

 пр
и б

ио
тр

ан
с-

фо
рм

ац
ии

 кс
ен

об
ио

ти
ко

в, 
по

вы
ша

ет
 

си
нт

ез
 гл

ут
ат

ио
на

 (д
ей

ст
ву

ет
 ка

к е
го

 
за

ме
ни

те
ль

)

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 ф
ос

ге
но

по
до

б-
ны

ми
 со

ед
ин

ен
ия

ми
, н

ит
ри

ла
ми

, 
па

ра
кв

ат
ом

, г
ал

ог
ен

из
ир

ов
ан

ны
ми

 
уг

ле
во

до
ро

да
ми

, с
ол

ям
и т

яж
ел

ых
 

ме
та

лл
ов

 и 
др

.

в/
в п

о 5
–1

0 м
л (

во
зм

ож
но

 по
вт

ор
но

е 
вв

ед
ен

ие
 в 

за
ви

си
мо

ст
и о

т т
яж

ес
ти

 
от

ра
вл

ен
ия

)
10

0–
20

0 м
л (

50
–1

00
 ам

п.
)

3
Ац

из
ол

Пр
еп

ят
ст

ву
ет

 об
ра

зо
ва

ни
ю 

ка
рб

ок
-

си
ге

мо
гл

об
ин

а, 
сн

иж
ая

 ср
од

ст
во

 
ге

мо
гл

об
ин

а к
 ок

си
ду

 уг
ле

ро
да

 
(у

га
рн

ом
у г

аз
у),

 ул
уч

ша
ет

 га
зо

тр
ан

с-
по

рт
ны

е с
во

йс
тв

а к
ро

ви

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 ок
си

до
м 

уг
ле

ро
да

 
и д

ру
ги

ми
 пр

од
ук

та
ми

 те
рм

оо
ки

сл
и-

те
ль

но
й д

ес
тр

ук
ци

и,
 см

ог
ом

в/
м 

по
 1 

мл
 6%

 р-
ра

 с 
ин

те
рв

ал
ом

 1 
ч 

(су
то

чн
ая

 до
за

 24
0 м

г).
Вн

ут
рь

 по
 12

0 м
г 4

 р/
де

нь
 в 

пе
рв

ые
 

су
тк

и,
 за

те
м 

2–
3 р

/д
ен

ь

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и т
яж

ел
ой

 ст
еп

ен
и 8

 м
л 

(8
 ам

п.
). 

Да
ль

не
йш

ая
 по

дд
ер

жи
ва

ю-
щ

ая
 те

ра
пи

я —
 16

80
 м

г (
14

 ка
пс

ул
)

4
Ни

ва
ли

н
(га

ла
нт

ам
ин

)

Ан
ти

хо
ли

нэ
ст

ер
аз

но
е с

ре
дс

тв
о, 

об
ра

ти
мы

й и
нг

иб
ит

ор
 хо

ли
нэ

ст
ер

аз
, 

де
йс

тв
ую

щ
ий

 на
 це

нт
ра

ль
ны

е и
 

пе
ри

фе
ри

че
ск

ие
 хо

ли
но

ре
це

пт
ор

ы

Ку
пи

ро
ва

ни
е ц

ер
еб

ра
ль

но
го

 хо
ли

-
не

рг
ич

ес
ко

го
 си

нд
ро

ма
 пр

и о
ст

ры
х 

от
ра

вл
ен

ия
х а

тр
оп

ин
оп

од
об

ны
ми

 
ал

ка
ло

ид
ам

и,
 не

йр
ол

еп
ти

ка
ми

, т
ри

-
ци

кл
ич

ес
ки

ми
 ан

ти
де

пр
ес

са
нт

ам
и,

 
ан

ти
ги

ст
ам

ин
ны

ми
 пр

еп
ар

ат
ам

и

Оп
ре

де
ля

ет
ся

 ге
не

зо
м 

от
ра

вл
ен

ия
 и 

ст
еп

ен
ью

 тя
же

ст
и

5 м
л (

5 а
мп

.)
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№
№

На
им

ен
ов

ан
ие

 
ан

ти
до

та
Фа

рм
ак

ол
ог

ич
ес

ко
е д

ей
ст

ви
е

По
ка

за
ни

я к
 п

ри
ме

не
ни

ю
До

зы
 

и 
сп

ос
об

 п
ри

ме
не

ни
я

Ко
л-

во
 п

ре
па

ра
та

 н
а к

ур
с л

еч
ен

ия
 

1 п
ор

аж
ен

но
го

5
Ди

ме
рк

ап
то

пр
о-

па
нс

ул
ьф

он
ат

 
на

тр
ия

 (у
ни

ти
ол

)

Их
ти

ол
ов

ый
 ко

мп
ле

кс
оо

бр
аз

ов
ат

ел
ь 

—
 до

на
то

р с
ул

ьф
ги

др
ил

ьн
ых

 гр
уп

п,
 

об
ра

зу
ющ

ий
 пр

оч
ны

е н
ет

ок
си

чн
ые

 
ци

кл
ич

ес
ки

е к
ом

пл
ек

сы
 с 

тя
же

лы
ми

 
ме

та
лл

ам
и,

 м
ыш

ья
ко

м 
и д

р.
 ти

ол
о-

вы
ми

 яд
ам

и

От
ра

вл
ен

ия
 лю

из
ит

ом
в/

в и
ли

 в/
м 

по
 5–

10
 м

л 5
%

 р-
ра

Пр
и о

ст
ры

х о
тр

ав
ле

ни
ях

 лю
из

ит
ом

 
50

 м
л (

10
 ам

п.
); 

пр
и о

ст
ры

х о
тр

ав
ле

-
ни

ях
 тя

же
лы

ми
 м

ет
ал

ла
ми

 
10

0–
15

0 м
л (

20
–3

0 а
мп

.)
От

ра
вл

ен
ия

 со
ед

ин
ен

ия
ми

 м
ыш

ья
ка

, 
рт

ут
и,

 хр
ом

а, 
ви

см
ут

а, 
ме

ди
 и 

др
уг

и-
ми

 ти
ол

ов
ым

и я
да

ми

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и с
ое

ди
не

ни
ям

и 
мы

шь
як

а и
нъ

ек
ци

и 4
 ра

за
 в 

пе
рв

ые
 

су
тк

и,
 за

те
м 

в т
еч

ен
ии

 7 
су

то
к, 

ум
ен

ь-
ша

я н
а 1

 ин
ъе

кц
ию

 в 
де

нь

6
Ка

рб
ок

си
м

Ре
ак

ти
ва

то
р х

ол
ин

эс
те

ра
з в

 пе
ри

фе
-

ри
че

ск
их

 тк
ан

ях
 и 

ЦН
С. 

Во
сс

та
на

вл
и-

ва
ет

 на
ру

ше
нн

ую
 не

рв
но

-м
ыш

еч
ну

ю 
пр

ов
од

им
ос

ть
. П

от
ен

ци
ру

ет
 ан

ти
до

т-
ны

й э
фф

ек
т х

ол
ин

ол
ит

ик
ов

 в 
ус

ло
ви

ях
 

ги
пе

рх
ол

ин
ер

ги
че

ск
ог

о с
дв

иг
а

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 ф
ос

фо
ро

рг
ан

ич
е-

ск
им

и с
ое

ди
не

ни
ям

и

в/
м 

(в
/в

) п
о 1

–3
 м

л 1
5%

 р-
ра

 
2–

4 р
/с

ут
 в 

те
че

ни
е п

ер
вы

х–
вт

ор
ых

 
су

т в
 су

мм
ар

но
й д

оз
е н

е б
ол

ее
 2 

г

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и л
ег

ко
й с

те
пе

ни
 

тя
же

ст
и д

о 2
 м

л (
2 а

мп
.);

пр
и о

тр
ав

ле
ни

и с
ре

дн
ей

 ст
еп

ен
и 

тя
же

ст
и 2

 м
л (

2 а
мп

.);
пр

и о
тр

ав
ле

ни
и т

яж
ел

ой
 ст

еп
ен

и 
тя

же
ст

и 4
 м

л (
4 а

мп
.)

7
На

ло
кс

он
 

Бл
ок

ир
уе

т о
пи

ат
ны

е р
ец

еп
то

ры
 (а

нт
а-

го
ни

ст
 μ-

оп
иа

тн
ых

 ре
це

пт
ор

ов
)

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 пр
еп

ар
ат

ам
и 

оп
ия

 и 
др

уг
им

и н
ар

ко
ти

че
ск

им
и 

ан
ал

ьг
ет

ик
ам

и

0,4
 м

г (
0,0

4%
 р-

р)
 в/

в,
пр

и н
ео

бх
од

им
ос

ти
 по

вт
ор

но
е 

вв
ед

ен
ие

3 а
мп

.

8
На

тр
ия

 ти
ос

ул
ь-

фа
т

Вз
аи

мо
де

йс
тв

уе
т с

 ци
ан

ид
ам

и в
 

пр
ис

ут
ст

ви
и ф

ер
ме

нт
а р

од
ан

ез
ы,

 
об

ра
зу

я н
ет

ок
си

чн
ые

 ро
да

ни
ст

ые
 

со
ед

ин
ен

ия
.

Пр
и в

за
им

од
ей

ст
ви

и с
 со

ед
ин

ен
ия

ми
 

мы
шь

як
а, 

рт
ут

и,
 св

ин
ца

 об
ра

зу
ют

ся
 

не
яд

ов
ит

ые
 су

ль
фи

ты

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

: ц
иа

ни
да

ми
,

в/
в п

о 5
0–

10
0 м

л 3
0%

 по
до

гр
ет

ог
о 

р-
ра

50
 м

л (
5 а

мп
.) 

ип
ри

та
ми

,
по

 20
–4

0 м
л 3

0%
 р-

ра
 ил

и п
о с

хе
ме

: 
75

 м
л з

а 1
0 м

ин
, п

ов
то

рн
о п

о 2
5 м

л 
че

ре
з 1

, 3
, 5

 ч
3-

4 а
мп

.

со
ед

ин
ен

ия
ми

 тя
же

лы
х м

ет
ал

ло
в, 

мы
шь

як
а и

 су
рь

мы
в/

в п
о 5

–1
0 м

л 3
0%

 р-
ра

10
 м

л (
1 а

мп
.)

9
Пе

ли
кс

им
Ре

ак
ти

ва
то

р х
ол

ин
эс

те
ра

зы
 (с

м.
 ка

р-
бо

кс
им

). 
Во

сс
та

но
вл

ен
ие

 ф
ун

кц
ии

 
хо

ли
но

ре
це

пт
ор

ов

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 ф
ос

фо
ро

рг
ан

ич
е-

ск
им

и с
ое

ди
не

ни
ям

и

Ан
ти

до
т Ф

ОВ
 пе

рв
ой

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 по
-

мо
щ

и,
 в/

м 
1 м

л (
во

зм
ож

но
 по

вт
ор

но
е 

вв
ед

ен
ие

)

Пр
и о

тр
ав

ле
ни

и л
ег

ко
й и

 ср
ед

не
й 

ст
еп

ен
и т

яж
ес

ти
 1 

шп
ри

ц-
тю

би
к;

пр
и о

тр
ав

ле
ни

и т
яж

ел
ой

 ст
еп

ен
и 

1–
2 ш

пр
иц

-тю
би

ка



Приложение 2.5

№
№

На
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ен
ов

ан
ие

 
ан

ти
до

та
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рм
ак

ол
ог
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ес

ко
е д

ей
ст

ви
е

По
ка

за
ни

я к
 п

ри
ме

не
ни

ю
До

зы
 

и 
сп

ос
об

 п
ри

ме
не

ни
я

Ко
л-

во
 п

ре
па

ра
та

 н
а к

ур
с л

еч
ен

ия
 

1 п
ор

аж
ен

но
го

10
Пе

нт
ац

ин
 (к

ал
ь-

ци
я т

ри
на

тр
ия

 
пе

нт
ет

ат
)

Ко
мп

ле
кс

оо
бр

аз
ов

ат
ел

ь. 
Об

ра
зу

ет
 

ко
мп

ле
кс

ы 
с р

яд
ом

 тя
же

лы
х и

 ре
д-

ко
зе

ме
ль

ны
х м

ет
ал

ло
в, 

в т
ом

 чи
сл

е 
ра

ди
оа

кт
ив

ны
х

От
ра

вл
ен

ия
 пл

ут
он

ие
м,

 ра
ди

оа
к-

ти
вн

ым
 ит

тр
ие

м,
 це

зи
ем

, ц
ин

ко
м,

 
св

ин
цо

м,
 см

ес
ью

 пр
од

ук
то

в д
ел

ен
ия

 
ур

ан
а

Ра
зо

ва
я д

оз
а 5

–3
0 м

л 5
%

 р-
ра

 в/
м

в т
еч

ен
ие

 1–
2 д

не
й

50
–1

00
 м

л (
10

–2
0 а

мп
.)

11
Пи

ри
до

кс
ин

а 
ги

др
ох

ло
ри

д 
(в

ит
ам

ин
 В6

)

Во
сс

та
но

вл
ен

ие
 ак

ти
вн

ос
ти

 пи
ри

до
к-

са
ле

вы
х ф

ер
ме

нт
ов

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 ги
др

аз
ин

ом
 и 

ег
о 

пр
ои

зв
од

ны
ми

в/
м 

(в
/в

, к
ап

ел
ьн

о в
 5–

10
%

 р-
ре

 
гл

юк
оз

ы)
 в 

до
зе

 25
–5

0 м
г/к

г
30

 м
л (

30
 ам

п.
)

12
Уг

ол
ь а

кт
ив

ир
о-

ва
нн

ый
 

Не
сп

ец
иф

ич
ес

ка
я с

ор
бц

ия
 то

кс
ич

ны
х 

ве
щ

ес
тв

Ос
тр

ые
 пе

ро
ра

ль
ны

е о
тр

ав
ле

ни
я 

то
кс

ич
ны

ми
 ве

щ
ес

тв
ам

и
50

–6
0 г

 в 
ко

нц
е з

он
до

во
го

 пр
ом

ыв
а-

ни
я ж

ел
уд

ка
50

–6
0 г

13
Фе

рр
оц

ин

Ко
мп

ле
кс

оо
бр

аз
ую

щ
ее

 со
ед

ин
ен

ие
; 

об
ла

да
ет

 сп
ос

об
но

ст
ью

 об
ра

зо
вы

ва
ть

 
ко

мп
ле

кс
ы 

с р
яд

ом
 тя

же
лы

х и
 ре

д-
ко

зе
ме

ль
ны

х м
ет

ал
ло

в, 
в т

ом
 чи

сл
е 

ра
ди

оа
кт

ив
ны

х

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 та
лл

ие
м,

 ра
ди

он
у-

кл
ид

ам
и (

це
зи

й,
 ру

би
ди

й)
Ре

r о
s в

 до
зе

 25
0 м

г/к
г в

 су
т 

(в
 4 

пр
ие

ма
)

15
–3

0 г
 (3

0–
60

 та
бл

.)

14
Эт

ил
ов

ый
 сп

ир
т 

(эт
ан

ол
)

Сн
иж

ен
ие

 то
кс

иф
ик

ац
ии

 пу
те

м 
ко

нк
ур

ен
ци

и з
а а

лк
ог

ол
ьм

ет
аб

ол
из

и-
ру

ющ
ие

 ф
ер

ме
нт

ы

Ос
тр

ые
 от

ра
вл

ен
ия

 эт
ил

ен
гл

ик
ол

ем
, 

ме
та

но
ло

м 
хл

ор
эт

ил
ов

ым
, ф

ур
фу

ри
-

ло
вы

м 
и д

р.
 сп

ир
та

ми

1–
2 м

л ч
ис

то
го

 ал
ко

го
ля

 на
 1 

кг
 м

ас
сы

 
те

ла
 в/

в к
ап

ел
ьн

о в
 ви

де
 5%

 р-
ра

 (в
 

гл
юк

оз
е 5

%
, 1

0%
);

pe
r o

s в
 ви

де
 30

%
 р-

ра
 по

 30
–5

0 м
л 

3–
6 р

/с
ут

10
0 м

л
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Приложение 2.6

Ориентировочные нормы обеспечения 
субъектов РФ антидотами, необходимыми для оказания 

медицинской помощи при острых отравлениях

Наименование 
средства антидотной 

терапии
Лекарственная форма Показания

Количество 
препарата 
на одного 

пораженного

Атропина сульфат

ампулы по 1,0 мл 0,1% р-ра; внутривенно 
(внутримышечно). При интоксикациях 
ФОС первоначальная доза 2–8 мг, 
затем по 2 мг через каждые 15–20 мин 
до явлений переатропинизации

Отравление ФОС, карбаматами 10 ампул

Ацизол бис(1- 
винилмидазол)
цинкдиацетат

6% по 1 мл в ампуле на 0,5% р-ре 
новокаина в объеме 1,0 мл на человека 
внутримышечно

Отравление оксидом углерода 8 ампул

Десфериоксамин 
(десферал)

ампулы по 0,5 г сухого препарата Отравление солями железа 1 флакон

Дигоксин-специфичные
FAB-антитела

Порошок во флаконах. Содержимое 
одного флакона связывает 0,6 мг 
дигоксина

Отравление дигоксином 1 флакон

Гексацианоферрат калия 
(ферроцин, прусский 
голубой)

per os в дозе 250 мг/кг в сутки 
в 4 приема

Отравление таллием 10 флаконов

Карбоксим
ампулы по 1,0 мл 15% р-ра 
внутримышечно, внутривенно

Отравление ФОС 2 ампулы

Налоксон

ампулы по 1,0 мл 0,04% р-ра. 
Начальная доза 1–2 мг внутривенно, 
внутримышечно, подкожно. Назначать 
повторно при рецидивах проявлений 
отравлений

Отравление наркотическими 
анальгетиками

2 ампулы

Натрия нитрит порошок, внутривенно 10–20 мл 2% р-ра Отравление цианидами 2 ампулы

Натрия тиосульфат
ампулы по 10–20 мл 30% р-ра, 
внутривенно

Отравление цианидами, 
соединениями ртути, мышьяка, 
метгемоглобинообразователями

5 ампул
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Наименование 
средства антидотной 

терапии
Лекарственная форма Показания

Количество 
препарата 
на одного 

пораженного

Пеликсим 1 мл внутримышечно Отравление ФОВ 2 шприц-тюбика

Пенициламин
капсулы по 150–250 мг, таблетки 
по 250 мг. Вводить внутрь по 1 г в сутки, 
разделив на 4 дозы, перед едой

Отравление свинцом, мышьяком 1 упаковка

Пиридоксина
гидрохлорид

ампулы по 1 мл 5% р-ра, 
внутримышечно, внутривенно

Отравление гидразином 30 ампул

Тетацин-кальций (ДТПА)
ампулы по 20 мл 10% р-ра, внутривенно 
капельно в 5% р-ре глюкозы.

Отравление ртутью, мышьяком, 
свинцом

2 ампулы

Унитиол

ампулы по 5 мл 5% р-ра, 
внутримышечно по 1 мл на 10 кг массы 
тела каждые 4 ч первые 2 дня, каждые 
6 ч последующие 7 дней

Отравление мышьяком, ртутью, 
люизитом

10 ампул

Галантамин
(нивалин)

2 мл 0,5% р-ра Отравление BZ; холинолитиками 5 ампул

Этанол

Начальная доза рассчитывается 
на достижение уровня этанола в крови 
не менее 100 мг/100 мл (42 г/70 кг) 
в виде 30% р-ра внутрь по 50–100 мл; 
в виде 5% р-ра внутривенно

Отравление метанолом, 
этиленгликолем

50 мл

Противоботулинические 
сыворотки (А, В, Е)

Профилактическое внутримышечное 
введение сывороток  
по 1000–2000 МЕ каждого типа 
с последующим наблюдением 
за пострадавшим в течение 10–12 дней

Отравление ботулотоксином 1 доза

Активированный уголь
таблетки по 0,5 и 0,25 г, принимать 
по 25 г на 100 мл воды

Пероральное отравление 
неизвестным ядом

50 г
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Приложение 2.7

Ориентировочные нормы обеспечения субъектов РФ антидотами, 
необходимыми для оказания медицинской помощи при острых 

отравлениях высокотоксичными веществами в условиях 
формирования возможных очагов массового поражения 

в результате применения средств химического терроризма 
в населенном пункте численностью до 100 тыс. человек

№№ 
п/п

Вещества, применение 
которых вероятно при 

террористических актах

Лекарственные 
средства для оказания 
медицинской помощи 

пораженным

Лекарственная форма, 
форма выпуска

Количество 
(из расчета на  

10 тыс. чел.), ед.

1
Фосфорорганические 
отравляющие вещества

Атропин (атропина сульфат) амп. 0,1% р-р1 мл 460 000

Карбоксим амп. 15% р-р1 мл 36 000

Пеликсим Шприц-тюбик 1мл 11 000

Диазепам амп. 2 мл 11 000

2
Синильная кислота и ее 
производные

Тиосульфат натрия амп. 30% р-р 10 мл 150 000

3
Мышьяк 
и мышьяксодержащие 
вещества

Унитиол амп. 5% р-р 5 мл 140 000

4
Атропиноподобные вещества 
(BZ)

Нивалин амп. 0,1% р-р 1 мл 90 000

5
Фосгеноподобные вещества 
(фосген и др.)

Ацетилцистеин амп. 10% р-р 3 мл 33 000
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Приложение 2.8

Резерв (неснижаемый запас) 
лекарственных средств для оказания медицинской помощи 

50 пораженным хлором, аммиаком, кислотами (серной, 
азотной, соляной) и другими АХОВ при химических авариях

Таблица 2.8.1П — Резерв (неснижаемый запас) лекарственных 
средств для оказания медицинской помощи 50 пораженным хлором

Лекарственное средство Единица измерения Кол-во

Астмопент 0,5% р-р 1 мл № 10 упаковка 25

Альбуцид 20% 1,5 мл (тюбик-капельница) № 2 упаковка 5

Анальгин 0,5 г таблетки № 10 упаковка 5

Аскорбиновая кислота 5% р-р 1 мл № 10 упаковка 3

Атропина сульфат 0,1% р-р 1 мл № 10 упаковка 3

Валидол 0,06 г таблетки № 10 упаковка 3

Валокордин (корвалол) р-р 25 мл флакон 4

Глюкоза 40% р-р 10 мл № 10 упаковка 6

Левосин мазь 50,0 г упаковка 9

Кальция хлорид 10% р-р 10 мл № 10 упаковка 3

Кордиамин 2 мл № 10 упаковка 3

Коринфар ретард 0,02 г таблетки № 30 упаковка 2

Кофеин бензоат натрия 20% р-р 1 мл № 10 упаковка 3

Натрия гидрокарбонат 10,0 г порошок штука 10

Натрия хлорид 0,9% р-р 10 мл № 10 упаковка 6

Нитросорбид 0,02 г таблетки № 50 упаковка 2
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Лекарственное средство Единица измерения Кол-во

Преднизолон 0,03 г (в амп.) упаковка 15

Аммиака 10% р-р 10 мл флакон 5

Сальбутамол упаковка 2 (400 доз)

Йода 5% спиртовой р-р 10 мл флакон 10

Строфантин К 0,05% р-р 1 мл № 10 упаковка 2

Супрастин 2,5% раствор 1 мл № 5 упаковка 12

Сульфокамфокаин 10% р-р 2 мл № 10 упаковка 3

Теофедрин или теофилин ретард 0,2 г таблетки № 10 упаковка 5

Трентал 2% р-р 5 мл № 5 упаковка 1

Феназепам 0,001 г таблетки № 50 упаковка 2

Эуфиллин 24% р-р 1 мл № 10 упаковка 30

Эфедрин 5% р-р 1 мл № 5 упаковка 30

Таблица 2.8.2П — Дополнительный список к резерву (неснижаемому запасу) 
лекарственных средств для оказания медицинской помощи 50 пораженным

Лекарственное средство Единица измерения Количество

При поражении тяжелыми металлами

Натрия тиосульфат 30% р-р 10 мл № 10 упаковка 10

Унитиол 5% р-р 5 мл № 10 упаковка 7

При поражении метанолом

АТФ 1% р-р 1 мл № 10 упаковка 18

Аскорбиновая кислота 5% р-р 1 мл № 10 упаковка 60

Магния сульфат 50,0 г порошок упаковка 40

Новокаин 2% р-р 5 мл № 1 упаковка 12



Лекарственное средство Единица измерения Количество

Этиловый спирт 95% р-р 500 мл флакон 15

При поражении фосгеном

АТФ 1% р-р 1 мл № 10 упаковка 3

Пипольфен 2,5% р-р 2 мл № 10 упаковка 3

При поражении бензолом, толуолом

Аминазин 2,5% р-р 2 мл № 10 упаковка 2

Вазелиновое масло 100,0 мл флакон 25

Магния сульфат 50,0 г порошок упаковка 40

Натрия тиосульфат 30% р-р 10 мл № 10 упаковка 10

При поражении дихлорэтаном

Вазелиновое масло 100,0 мл флакон 25

Гептрал таблетки 400 мг № 20 упаковка 3

Прозерин 1 мл р-р № 10 упаковка 3

Унитиол 5% р-р 5 мл № 10 упаковка 30

Приложение 2.8
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Приложение 2.9

Типовое положение 
о резерве средств антидотной терапии территориального центра 

медицины катастроф для ликвидации медико-санитарных 
последствий чрезвычайных ситуаций химической природы

— Настоящее Положение устанавливает порядок накопления, содержа-
ния и использования Резерва средств антидотной терапии Территориального 
центра медицины катастроф (далее ТЦМК) Министерства здравоохранения 
субъекта Федерации для ликвидации медико-санитарных последствий чрез-
вычайных ситуаций природного, техногенного характера и террористиче-
ских актов (далее Резерв).

— Резерв предназначен для обеспечения мероприятий, проводимых Служ-
бой медицины катастроф Министерства здравоохранения РФ по ликвидации 
медицинских последствий чрезвычайных ситуаций на территории субъекта 
РФ. Предоставление материальных ценностей Резерва для оказания помощи 
за пределами территории субъекта Федерации осуществляется на основании 
решения правительства субъекта РФ.

— Накопление и содержание Резерва осуществляет ТЦМК. Ответственное 
хранение материальных ценностей Резерва, в том числе неснижаемого запаса 
Резерва, осуществляется ТЦМК. Создание, хранение, накопление и содержа-
ние Резерва производится в пределах средств министерства здравоохранения 
субъекта РФ.

— Не допускается нецелевое использование материальных ценностей Ре-
зерва. Выпуск материальных ценностей из Резерва осуществляется только 
по основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федера-
ции, а также по решению министерства здравоохранения субъекта РФ.

ТЦМК составляет годовые и поквартальные планы выпуска из Резерва ма-
териальных ценностей, подлежащих освежению или замене, и направляет их 
в министерство здравоохранения субъекта РФ.
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— В состав Резерва входят лекарственные средства (в том числе и анти-
доты) и изделия медицинского назначения согласно предусмотренным Но-
менклатуре и объему.

— Номенклатура Резерва пересматривается, и по мере необходимости ми-
нистерством здравоохранения субъекта РФ по представлению ТЦМК вно-
сятся изменения.

— Лекарственные средства при поступлении для накопления Резерва 
подвергаются обязательному приемочному контролю, проводимому в соот-
ветствии с требованиями главы II «Инструкции по контролю качества ле-
карственных средств, изготовляемых в аптечных организациях (аптеках)», 
утвержденной приказом Министерства здравоохранения РФ от 16 июля 
1997 г. № 214.

— Ответственное хранение материальных ценностей Резерва ТЦМК 
осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ от 23 августа 2010 г. № 706н 
«Об утверждении Правил хранения лекарственных средств» (зарегистриро-
ван в Министерстве юстиции РФ 4 октября 2010 г., № 18608).

— Бюджетный учет и инвентаризация материальных ценностей Резерва 
производятся в соответствии с требованиями приказа Министерства финан-
сов РФ от 30 декабря 2008 г. № 148 (ред. от 30.12.2009)«Об утверждении Ин-
струкции по бюджетному учету» (зарегистрирован в Министерстве юстиции 
Российской Федерации 12.02.2009 г., № 13309). Операции, связанные с обо-
ротом наркотических средств и психотропных веществ, входящих в состав 
Резерва, учитываются в специальных журналах, правила ведения и хранения 
которых утверждены постановлением Правительства РФ от 4 ноября 2006 г. 
№ 644 (ред. от 16.12.2013)«О порядке представления сведений о деятельности, 
связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ, и ре-
гистрации операций, связанных с оборотом наркотических средств и пси-
хотропных веществ».

— В случае истечения установленного срока хранения материальных цен-
ностей менее 30 %, а также при возникновении обстоятельств, могущих по-
влечь за собой порчу или ухудшение качества хранимых материальных цен-

Приложение 2.9
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ностей до истечения установленного срока их хранения, при одновременной 
поставке и закладке в оперативно-тактический (неснижаемый) запас равного 
количества аналогичных материальных ценностей производится освежение 
материальных ценностей оперативно-тактического (неснижаемого) запаса 
в равноценном качестве и количестве.

— Выпуск из Резерва материальных ценностей, подлежащих освежению 
или замене, производится в соответствии с годовыми и поквартальными пла-
нами, утверждаемыми руководящим органом здравоохранения субъекта РФ.

— Уничтожение пришедших в негодность лекарственных средств, вы-
пущенных из Резерва в порядке освежения, производится в соответствии 
с «Инструкцией о порядке уничтожения лекарственных средств, пришед-
ших в негодность, лекарственных средств с истекшим сроком годности и ле-
карственных средств, являющихся подделками или незаконными копия-
ми зарегистрированных в Российской Федерации лекарственных средств», 
утвержденной приказом Министра здравоохранения Российской Федерации 
от 15 декабря 2002 г. № 382 (ред. от 05.02.2010).
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Приложение 2.10

Типовое положение  
о неснижаемом запасе средств антидотной терапии 

медицинских организаций субъекта Российской Федерации 
для ликвидации медико-санитарных последствий 

чрезвычайных ситуаций химической природы

— Настоящее Положение устанавливает порядок накопления, содержания 
и использования неснижаемого запаса медицинских организаций субъекта 
РФ для ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуа-
ций природного, техногенного характера и террористических актов.

— Неснижаемый запас предназначен для обеспечения мероприятий, про-
водимых по ликвидации медицинских последствий чрезвычайных ситуаций 
на территории субъекта РФ. Предоставление материальных ценностей не-
снижаемого запаса для оказания помощи за пределами муниципального рай-
она в субъекте федерации осуществляется на основании решения главы ад-
министрации муниципального района.

— Накопление и содержание неснижаемого запаса осуществляет главный 
врач медицинской организации.

— Ответственное хранение материальных ценностей неснижаемого запаса 
осуществляется медицинской организацией. Создание, хранение, накопление 
и содержание оперативно-тактического (неснижаемого) запаса производится 
за счет и в пределах средств медицинской организации.

— Не допускается нецелевое использование материальных ценностей не-
снижаемого запаса.

— Выпуск материальных ценностей из неснижаемого запаса осуществляется 
только по основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федера-
ции, а также по решению руководителя медицинской организации субъекта РФ.

— В состав неснижаемого запаса входят лекарственные средства (в том 
числе и антидоты) и изделия медицинского назначения согласно предусмо-
тренным номенклатуре и объему.
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— Номенклатура неснижаемого запаса пересматривается, и по мере необ-
ходимости министерством здравоохранения субъекта РФ по представлению 
ТЦМК вносятся изменения.

— Лекарственные средства при поступлении для накопления неснижаемо-
го запаса подвергаются обязательному приемочному контролю, проводимому 
в соответствии с требованиями главы II «Инструкции по контролю качества 
лекарственных средств, изготовляемых в аптечных организациях (аптеках)», 
утвержденной приказом Министерства здравоохранения РФ от 16 июля 
1997 г. № 214.

— Ответственное хранение лекарственных средств неснижаемого запаса 
медицинских организаций субъекта Федерации осуществляется в соответ-
ствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения и социально-
го развития РФ от 23 августа 2010 г. № 706н «Об утверждении Правил хране-
ния лекарственных средств» (зарегистрирован в Министерстве юстиции РФ 
4 октября 2010 г., № 18608).

Хранение наркотических, психотропных, сильнодействующих и ядовитых 
лекарственных средств, входящих в состав неснижаемого запаса, осущест-
вляется в соответствии с требованиями приказа Министра здравоохранения 
РФ от 12 ноября 1997 г. № 330 (ред. от 17.11.2010)«О мерах по улучшению уче-
та, хранения, выписывания и использования наркотических средств и пси-
хотропных веществ».

Бюджетный учет и инвентаризация материальных ценностей неснижаемо-
го запаса производятся в соответствии с требованиями приказа Министер-
ства финансов РФ от 1 декабря 2010 г. № 157н. «Об утверждении Инструкции 
по применению Единого плана счетов бухгалтерского учета для органов го-
сударственной власти (государственных органов), органов местного само-
управления, органов управления государственными внебюджетными фон-
дами, государственных академий наук, государственных (муниципальных) 
учреждений».

Операции, связанные с оборотом наркотических средств и психотропных 
веществ, входящих в состав неснижаемого запаса, учитываются в специ-
альных журналах, правила ведения и хранения которых утверждены поста-



новлением Правительства РФ от 4 ноября 2006 г. № 644 (ред. от 16.12.2013) 
«О порядке представления сведений о деятельности, связанной с оборотом 
наркотических средств и психотропных веществ, и регистрации операций, 
связанных с оборотом наркотических средств и психотропных веществ».

— В случае истечения менее 30% установленного срока хранения матери-
альных ценностей, а также при возникновении обстоятельств, которые могут 
повлечь за собой порчу или ухудшение качества хранимых материальных цен-
ностей до истечения установленного срока их хранения, при одновременной 
поставке и закладке в неснижаемый запас равного количества аналогичных 
материальных ценностей производится освежение материальных ценностей 
оперативно-тактического (неснижаемого) запаса в равноценном качестве 
и количестве на основании приказа руководителя медицинской организации.

— Уничтожение лекарственных средств, пришедших в негодность, произ-
водится в соответствии с «Инструкцией о порядке уничтожения лекарствен-
ных средств, пришедших в негодность, лекарственных средств с истекшим 
сроком годности и лекарственных средств, являющихся подделками или не-
законными копиями зарегистрированных в Российской Федерации лекар-
ственных средств», утвержденной приказом Министра здравоохранения РФ 
от 15 декабря 2002 г. № 382 (ред. от 05.02.2010 № 62н).

Контроль за содержанием и использованием неснижаемого запаса лекар-
ственных средств осуществляет ТЦМК.

Приложение 2.10
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Список сокращений

АОХВ – аварийно опасные химические вещества

АХОВИД – аварийно химически опасные вещества ингаляционного действия

БС – биологическая система

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

ВСМК – Всероссийская служба медицины катастроф

ЖНВЛП – жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты

ЛЭО – лечебно-эвакуационное обеспечение

МКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, десятого пересмотра

МЧС – Министерство чрезвычайных ситуаций

МПХБ – Международная программа по химической безопасности

ОC – окружающая среда

ОХО – острые химические отравления

ОХП – очаг химического поражения

ПДК – предельно допустимая концентрация

РФ – Российская Федерация

СГМ – cанитарно-гигиенический мониторинг

СДЯВ – сильнодействующие ядовитые вещества

СМК – служба медицины катастроф

СП – санитарные потери

ТЦМК – территориальный центр медицины катастроф

ХОВ – химически опасные вещества

ХОО – химически опасный объект

ЧС – чрезвычайная ситуация
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