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Список сокращений 

АБТ – антибактериальная терапия 

АД – артериальное давление 

алло-ТГСК – аллогенная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 

АЛТ – аланинаминотрансфераза  

АМТ – антимикробная терапия 

АСТ – аспартатаминотрансфераза  

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж 

БОАК – биохимический общетерапевтический анализ крови 

ВПГ – вирус простого герпеса 

Г-КСФ – гранулоцитарный колониестимулирующий фактор 

ГМ-КСФ – гранулоцитарно-моноцитарный колониестимулирующий фактор 

ГСК – гемопоэтические стволовые клетки крови 

ГФР – гемопоэтические факторы роста 

ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание 

ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЖКС – желудочно-кишечный синдром 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИИ – ионизирующее излучение 

ИФА – иммуноферментный анализ 

КМ – костный мозг 

КМС – костномозговой синдром 

КСФ – колониестимулирующие факторы 

ЛД50 – доза, при которой погибает половина облученных 

ЛФК – лечебная физическая культура 

МАГАТЭ – Международное агентство по атомной энергии (ООН) 

МЛП – местные лучевые поражения 

МНО – международное нормализованное отношение 

МРТ - магнитно-резонансная томография 

НВС – нейроваскулярный синдром 

НПВС – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОАК – общий (клинический) анализ крови 

ОАМ – общий (клинический) анализ мочи 

ОЛБ – острая лучевая болезнь 
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ОРП – острые радиационные поражения 

ОФС – орофарингеальный синдром 

ПРО – первичная реакция на облучение 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РВ – радиоактивные вещества 

РОО – радиационно опасные объекты 

РПТ – ранняя патогенетическая терапия 

РТПХ – реакция трансплантат против хозяина 

СВР – системная воспалительная реакция 

СЗП – свежезамороженная плазма 

СИЧ – спектрометр излучений человека 

СПК – cиндром поражения кожных покровов и подлежащих тканей 

СРБ – С-реактивный белок 

ТВ – тромбиновое время 

ТГСК – трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 

УДД – уровень достоверности доказательств 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УУР - уровень убедительности рекомендаций 

УФ – ультрафиолетовый 

УФ-излучение – ультрафиолетовое излучение 

ЦВД – центральное венозное давление 

ЦМВ – цитомегаловирус 

ЦНС – центральная нервная система 

ЭПР – электронный парамагнитный резонанс 

АRS – Acute Radiation Syndrome 

D500 – день, когда количество нейтрофилов в периферической крови становится ниже 

0,5×109/л  

FISH-метод – флуоресцентная гибридизация in situ метод 

HLA – Human Leukocyte Antigens 

MRSA - Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

TPO-r – рецептор тромбопоэтина 
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Термины и определения 

Аберрации хромосом -  тип мутаций, которые изменяют структуру хромосом. 

Основной предпосылкой для возникновения хромосомных 

перестроек является появление в клетке двунитевых 

разрывов ДНК, то есть разрывов обеих нитей спирали ДНК 

в пределах нескольких пар оснований. Двунитевые 

разрывы ДНК возникают в клетке спонтанно или под 

действием различных мутагенных факторов: физической 

(ионизирующее излучение), химической или 

биологической (транспозоны, вирусы) природы. 

Нарушения и ошибки процесса воссоединения двунитевых 

разрывов ДНК приводят к появлению хромосомных 

перестроек. 

Авария радиационная –  событие, которое привело к незапланированному 

облучению людей и (или) к радиоактивному загрязнению 

окружающей среды с превышением величин, 

регламентированных нормативными документами для 

контролируемых условий. 

Агранулоцитоз радиационно-индуцированный – снижение количества 

нейтрофилов (гранулоцитов) в периферической крови до 

0,1 х 109/л и менее, знаменующее собой начало периода 

разгара клинических проявлений ОЛБ, прежде всего ее 

инфекционных осложнений. 

Биологическая индикация дозы (биодозиметрия) – отрасль клинической 

радиологии и радиационной медицины, предметом 

которой является изучение возможности использования 

биологических реакций организма на радиационное 

воздействие для его индикации и ориентировочной оценки 

поглощенной дозы 

Виды облучения –  в зависимости от распределения поглощенной дозы на 

площади облученной поверхности выделяют:  

локальное (или местное) облучение – если поглощенная доза распределяется в 

каком-то одном участке тела;  

общее (тотальное) –  если облучению подвергается все тело или его большая 

часть; 

равномерное –  соотношение доз на разных поверхностях тела 1 : 2,5-3; 

неравномерное –  соотношение доз на различных поверхностях тела 1 : 

3- 5 и более. 

Грей –  единица поглощенной дозы в системе СИ. 1 Гр равен 

поглощенной дозе ионизирующего излучения, при 

которой облученному веществу массой 1 кг передается 

энергия в 1 Дж. 

День 500 (D500) – порядковый номер дня, когда количество нейтрофилов в 

общем анализе крови уменьшается до 500 клеток в 1 мкл 

(0,5 × 109/л). Является важной биодозиметрической 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%9D%D0%9A
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%8E%D1%89%D0%B5%D0%B5_%D0%B8%D0%B7%D0%BB%D1%83%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%81%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%94%D0%9D%D0%9A
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величиной, так как по этому показателю можно судить о 

величине поглощенной дозы (при общем облучении). 

Доза ионизирующего излучения –  величина, характеризующая количество 

энергии, переданной веществу, с которым происходит 

взаимодействие ионизирующего излучения. 

Доза поглощенная –  дозиметрическая величина, измеряемая количеством 

энергии, переданной излучением единице массы 

облучаемого вещества (биологической ткани). 

Дозиметр индивидуальный –  прибор, носимый на одежде или теле человека, 

предназначенный для определения индивидуальной дозы 

облучения за определенное время. 

Дозиметрия –  количественная оценка величины и интенсивности 

воздействия ионизирующих излучений на биологические 

объекты. 

Желудочно-кишечный синдром острой лучевой болезни – симптомокомплекс, 

возникающий при общем (все тело) или локальном 

(область живота) внешнем γ-, γ-n-, n – облучении или 

внутреннем γ-, β-, - облучении  (вследствие перорального 

поступления внутрь радионуклидов) в дозах, 

превышающих 5-6 Гр на кишечную стенку, 

манифестирующий поздними гастроинтестинальными 

проявлениями (в первую очередь поздняя диарея), 

характерными для периода разгара ОЛБ. 

Ионизирующее излучение –  электромагнитное или корпускулярное излучение, 

способное при взаимодействии с веществом прямо или 

опосредовано вызывать в нем образование ионов.  

Источники ионизирующих излучений –  производящие ионизирующие 

излучения энергетические, промышленные, 

исследовательские и медицинские установки, 

промышленные изделия, содержащие радиоактивные 

элементы, а также радиоактивные продукты ядерного 

деления (взрыва), способные вызвать опасное 

радиоактивное загрязнение местности. 

Колониестимулирующие факторы крови –  группа белковых регуляторных 

молекулы, способные стимулировать размножение и 

дифференцировку полипотентных стволовых клеток 

крови.  

Костномозговой синдром острой лучевой болезни – совокупность клинических 

проявлений разгара острой лучевой болезни 

(костномозговая форма), развивающейся после острого 

относительно равномерного гамма- или гамма-

нейтронного облучения в дозах 1-10 Гр, обусловленная 

поражением кроветворной системы. 

Латентный период лучевого поражения – время от момента воздействия 

ионизирующего излучения до появления видимой 
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ответной реакции организма (клинических проявлений 

поражения) 

Лимфоцитарный тест – метод биологической дозиметрии, который используется 

для прогнозирования степени тяжести острой лучевой 

болезни в первые дни после облучения. Снижение 

абсолютного количества лимфоцитов периферической 

крови в первые 9 дней после облучения обратно 

пропорционально поглощенной дозе облучения. 

Лучевая миелодепрессия – это подавление различной степени тяжести 

активности костного мозга после воздействия 

ионизирующего излучения в дозах более 0,5 Гр, что 

приводит к снижению/прекращению выработки клеток 

крови. 

Лучевой паротит – временное (1-3 суток) болезненное увеличение 

околоушных слюнных желез после облучения. 

Местные лучевые поражения –  острые лучевые поражения кожи и других 

тканей и структур, находящихся в зоне проекции луча 

ионизирующего излучения. 

Микроядерный тест –  метод биологической дозиметрии, основанный на 

подсчете числа микроядер в лимфоцитах и 

полихроматофильных эритроцитах костного мозга 

Неконтролируемое воздействие ионизирующих излучений на человека – это 

условия радиационного облучения, возникающие при 

радиационной аварии или грубом нарушении техники 

безопасности работы (обращения) с источниками 

ионизирующих излучений, которые несут риски опасного 

превышения установленных санитарных норм. 

Нейроваскулярный синдром острой лучевой болезни — симптомокомплекс, 

возникающий в ответ на общее (всего тела), либо 

локальное (преимущественно головы) - или -n- 

облучение в диапазоне доз, характерном для ОЛБ, 

проявляющийся нарушениями в регуляции вегетативных, 

сенсомоторных процессов и высшей нервной 

деятельности, являющимися реакцией на афферентную 

импульсацию от поврежденных воздействием 

ионизирующих излучений органов и тканей, отражающей 

функциональную дезорганизацию деятельности или 

прямое повреждение центральной нервной системы. В 

начальном периоде острой лучевой болезни симптомы, 

относимые к (патофизиологическому) нейроваскулярному 

синдрому, составляют наиболее яркие проявления 

первичной реакции на облучение. 

Нейтропения радиационно-индуцированная – содержание нейтрофилов в 

периферической крови у пациентов, подвергшихся 

радиационному облучению, в ранние сроки после 

облучения (до 40 суток) ниже 1,0×109/л  
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Нейтропения радиационно-индуцированная тяжелая – содержание нейтрофилов в 

периферической крови у пациентов, подвергшихся 

радиационному облучению, в ранние сроки после 

облучения (до 40 суток) ниже 0,5×109/л, как правило, 

сопровождается повышением температуры тела выше 38 С 

не менее чем 2 раза в сутки (фебрильная нейтропения). 

Облучение –  это процесс воздействия ионизирующего излучения на 

объект. 

Орофарингеальный синдром острой лучевой болезни – лучевое поражение 

слизистой оболочки ротоносоглотки, которое развивается 

при локальном облучении области головы или в условиях 

неравномерного кранио-каудального облучения (с 

большим перепадом поглощенных доз вдоль продольной 

оси тела, при этом максимальная дозовая нагрузка 

приходится на область головы. 

Острая лучевая болезнь– это группа клинически очерченных нозологических форм 

острой радиационной патологии, обусловленной 

непродолжительным (одномоментным или в течение не 

более 7 суток) воздействием на все тело человека (или 

большую его часть) ионизирующих излучений в дозе 

более 1 Гр, ранние (развивающиеся с первых минут до трех 

месяцев после облучения) биологические эффекты 

которого характеризуются вовлечением (повреждением) и 

восстановлением радиочувствительных систем организма 

(костномозгового кроветворения, желудочно-кишечного 

тракта, кожи, сердечно-сосудистой и центральной нервной 

систем).  

Острые радиационные поражения – это совокупность нозологических форм острой 

лучевой патологии, обусловленной биологическими 

эффектами сверхнормативного воздействия ИИ, 

возникающими в радиочувствительных клетках, тканях, 

органах, их системах и в целом организме в первые 

минуты-часы-сутки-недели после облучения, 

представляющими угрозу для жизни и здоровья 

облученного и сопровождающимися временным или 

стойким нарушением его работоспобности. 

Острый радиационный (лучевой) синдром – совокупность клинических проявлений 

(симптомов), возникающих в облученном организме при 

превышении возможности функционального и/или 

структурного резервирования последствий повреждений, 

вызванных воздействием ионизирующих излучений на 

радиочувствительные органы и ткани. 

Очаг радиационных поражений – это территория с находящимся на ней персоналом 

радиационно опасных объектов, населением, 

подвергшимся неконтролируемому сверхнормативному 

воздействию радиационных (импульсному или 

кратковременному облучению высокой мощности) и 
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нерадиационных поражающих факторов радиационной 

аварии. 

Первичная реакция на облучение при острой лучевой болезни – 

симптомокомплекс, возникающий при облучении в дозах 

1 Гр и выше, включающий острые гастроинтестинальные 

и гиподинамические симптомы (тошнота, рвота, боли, 

чувство дискомфорта в области живота, тенезмы, диарея, 

слабость, повышенная утомляемость, головная боль и др.) 

Время развития, продолжительность и выраженность 

симптомов ПРО зависят от дозы облучения, в связи с чем 

синдром ПРО имеет важнейшее значение для ранней 

индикации и диагностики степени тяжести лучевого 

поражения 

Пострадиационное восстановление – способность организма, пораженного 

ионизирующим излучением, к восстановлению структуры 

и функции тканей, органов и систем и, в конечном итоге, 

выздоровлению 

Радиоактивно загрязненная местность – это территория, на которой сформированы 

условия для неконтролируемого внешнего и/или 

внутреннего радиоактивного облучения персонала 

радиационно опасных объектов и населения (вследствие 

выпадения на ней продуктов ядерного деления или 

диспергирования радиоактивных материалов в результате 

радиационной аварии, или возникновения наведенной 

радиоактивности в результате неконтролируемой цепной 

реакции ядерного деления). 

Радиационно опасные объекты – это энергетические, промышленные, 

исследовательские и медицинские ядерные установки, 

предприятия ядерного топливного цикла, хранилища 

отработанного ядерного топлива и другие источники 

ионизирующих излучений, несущие опасность 

возникновения у персонала и населения острых 

радиационных поражений и неблагоприятных отдаленных 

последствий для жизни и здоровья (при несоблюдении 

правил радиационной безопасности при их эксплуатации 

или при радиационных авариях). 

Радионуклиды  химические элементы, способные к радиоактивному 

распаду, то есть способные испускать ионизирующее 

излучение. 

Радиопротекторы –  химические соединения, предназначенные для ослабления 

неблагоприятного (поражающего) действия 

ионизирующих излучений на организм в условиях 

профилактического (до радиационного воздействия) 

введения 

Радиохимические исследования –  химические исследования, направленные на 

выделение радионуклидов из биосубстратов, определения 

их свойств и количеств. 
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Синдром поражения кожи и подлежащих тканей при острой лучевой болезни – 

 симптомокомплекс, волнообразно возникающий в 

коже и подлежащих тканях после воздействия 

ионизирующих излучений, начиная с первых часов 

(недель) после облучения при достижении в них 

поглощенной дозы более 1,2—2 Гр. При внешнем общем 

равномерном облучении в диапазоне доз от 1 до 10 Гр, 

формирующем костномозговую клиническую форму 

острой лучевой болезни, не формируются изменения кожи, 

классифицируемые, как местные лучевые поражения. При 

сочетании общего равномерного облучения в дозе более 1 

Гр с локальным облучением кожи или при ОЛБ от крайне 

неравномерного облучения (при локальной дозе в коже 

более 14 Гр) формируются местные лучевые поражения 

кожи. 

Тотальное (или общее) облучение – если облучению подвергается все тело или 

большая его часть. Вариантами тотального облучения 

являются равномерное и неравномерное облучение. 

Цитогенетические маркеры радиационного воздействия – к ним относятся 

дицентрики (используются для индикации факта 

облучения и оценки поглощенной дозы в ранние сроки), 

транслокации и центрические кольца (с той же целью, но в 

отдаленный период) Для ориентировочной ранней оценки 

поглощенной дозы (при установлении факта облучения) 

также применяется подсчет общего числа аберраций в 

культуре лимфоцитов и количества всех аберраций в 

клетке. 

Электронный парамагнитный  резонанс – физическое явление, заключающееся в 

резонансном поглощении электромагнитного излучения 

неспаренными электронами. Используется с целью 

биодозиметрии для определения поглощенной дозы в 

биологических тканях (эмаль зуба, ногти, компактное 

вещество кости) и хлопчатобумажных тканях. 

FISH-метод (флуоресцентная гибридизация in situ) – это цитогенетический 

метод, который применяют для детекции и определения 

положения специфической последовательности ДНК на 

метафазных хромосомах или в интерфазных ядрах in situ. 

Кроме того, FISH используют для выявления 

специфических мРНК в образце ткани. 

  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D0%B3%D0%BD%D0%B8%D1%82%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B8%D0%B7%D0%BB%D1%83%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%9D%D0%9A
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%B0%D1%84%D0%B0%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%84%D0%B0%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%8F%D0%B4%D1%80%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/In_situ
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%A0%D0%9D%D0%9A
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D1%8C_(%D0%B1%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F)
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Острая лучевая болезнь (ОЛБ) – это группа клинически очерченных нозологических 

форм острой радиационной патологии, обусловленной непродолжительным (одномоментным 

или в течение не более 7 суток) воздействием на все тело человека (или большую его часть) 

ионизирующих излучений (ИИ) в дозе более 1 Гр, ранние (развивающиеся с первых минут до 

трех месяцев после облучения) биологические эффекты которого характеризуются 

вовлечением (повреждением) и восстановлением радиочувствительных систем организма 

(костномозгового кроветворения, желудочно-кишечного тракта, кожи, сердечно-сосудистой и 

центральной нервной систем) [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9] 

Комментарии. К настоящему времени в международном экспертном сообществе 

признана равнозначность терминов ОЛБ и острый радиационный синдром (в англ. яз. Acute 

Radiation Syndrome – ARS) [6]. Ранние биологические эффекты общего облучения 

рассматривают в виде основных радиационных клинических (патофизиологических) 

синдромов: костномозгового (КМС), орофарингеального (ОФС), поражения кожи и 

подлежащих тканей (СПК), позднего желудочно-кишечного (ЖКС) и нейроваскулярного 

(НВС) [10]. 

Общую продолжительность основных клинических проявлений единственной 

курабельной в настоящее время формы ОЛБ (костномозговой), описываемых периодами 

первичной реакции на облучение, скрытым, разгара и восстановления при легкой и средней 

степени тяжести, считают ограниченной 3 месяцами, хотя продолжительность периода 

восстановления при тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести (при благоприятном 

исходе) может составлять до 6-24 месяцев [4, 11, 12, 13]. 

При общем облучении тела в дозе менее 1 Гр характерная клиническая картина ОЛБ 

не формируется, но возникают различные моносимптомные проявления в виде: преходящих 

одно-, реже двухростковых изменений состава периферической крови (лимфопения, 

нейтропения или тромбоцитопения) — элементов КМС, нестойких астеновегетативных и 

эндокринных расстройств — элементов НВС. Их расценивают как лучевую реакцию [3, 12, 

14, 15]. 

Большинство летальных исходов без лечения при ОЛБ происходят в период между 9 и 

60 днем поражения [2, 4]. 
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1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

В качестве этиологических факторов ОЛБ выступает группа корпускулярных и 

волновых излучений, способных при взаимодействии с веществом передавать свою энергию 

его атомам и молекулам, вызывая ионизацию среды. Наиболее распространенные виды ИИ 

представлены в Таблице 1 Приложения А3 [6, 16, 17]. Отдельные виды ИИ характеризуются 

различной проникающей и ионизирующей способностью, что определяет их различную 

относительную биологическую эффективность (ОБЭ) – понятие, введенное для сопоставления 

их биологического действия. Коэффициент ОБЭ представляет собой отношение дозы 

рассматриваемого излучения, вызывающего определенный биологический эффект, к дозе 

стандартного излучения — рентгеновского или γ-излучения [2, 5, 17]. 

В свою очередь, разные радиационно опасные объекты (РОО) характеризуются 

различным видовым составом (спектром) ИИ и мощностью излучения (плотностью потока 

энергии в единицу времени).  

Воздействие на вещество (в т.ч. биологические объекты) ИИ называют облучением. 

Неконтролируемое (аварийное) воздействие на человека ИИ описывают условиями 

облучение, характеризующими особенности пространственно-временного распределения 

дозы в объеме облучаемого тела. В свою очередь, поглощенная доза в теле зависит: от 

видового состава (спектра) ИИ, от мощности источника ИИ, его расположения относительно 

облучаемого биологического объекта и др. [6, 11, 18]. Основные характеристики источника 

ИИ, определяющие условия облучения, приведены на Рисунке 1 Приложения А3. При 

аварийных ситуациях и инцидентах, имевших место на территории СССР/РФ за период с 1950 

по 2000 гг. (n=154), сопровождавшихся возникновением случаев ОЛБ, в качестве актуальных 

этиологических факторов выступали виды ИИ (и их сочетания), представленные в Таблице 2 

Приложения А3. 

Биологические эффекты воздействия ИИ на человека зарегистрированы на всех 

уровнях его организации: от макромолекулярных, субклеточных, клеточных и тканевых 

структур, отдельных органов и их систем, до целого организма [6, 19]. 

Систематика радиационных эффектов, установленных для человека при различной 

поглощенной дозе облучения, представлена в Таблице 3 Приложения А3 [18, 20, 21, 22, 23, 24, 

25, 26, 27].  

Разнообразие клинических проявлений острой радиационной патологии, возникающей 

при условиях облучения, характеризующихся вовлечением в зону воздействия ИИ всего 

(большей части) организма человека, объединено групповым понятием ОЛБ.  
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В формировании ОЛБ принимают участие, в первую очередь, ранние тканевые реакции 

в радиочувствительных органах и тканях, возникающие с первых минут, часов, дней после 

облучения [6]. Особенности патогенеза, клинической картины ОЛБ, а также вытекающие из 

них существенные отличия в тактике лечения обусловлены условиями облучения (спектром 

воздействующих ИИ, пространственно-временным распределением поглощенной дозы в 

объеме тела и радиочувствительных тканях облученного человека) [3, 28]. Именно условия 

облучения (см. Рисунок 1 Приложения А3), характерные для различных вариантов 

сверхнормативного неконтролируемого облучения формируют разнообразие возможных 

нозологических форм и этиопатогенетических вариантов ОЛБ (см. Таблица 4 Приложения А3) 

у пострадавших от воздействия комплекса поражающих факторов при разных видах 

радиационных аварий и инцидентов [3, 28]. Особенности клинической картины 

нозологических форм ОЛБ и их этиопатогенетических вариантов отмечают уже с периода 

первичной реакции на облучение (ПРО). Но наиболее отчетливо они проявляются к концу 

скрытого периода, в периодах разгара и восстановления ОЛБ, существенно влияя на 

содержание лечебных мероприятий [1, 3, 5, 6, 7, 17]. 

Кратко современные взгляды в мире на патогенез ОЛБ, сложившиеся на основе 

результатов многочисленных экспериментальных исследований на различных видах 

лабораторных животных (от грызунов до приматов) и изучения ограниченного количества 

клинических случаев ОЛБ у человека, могут быть представлены в виде следующих основных 

теоретических концепций: 

1) теория клеток-мишеней, объясняющая поражение радиочувствительных органов и 

тканей гибелью (цитоцидным эффектом) большого количества паренхиматозных клеток, 

обеспечивающих их функционирование [6, 29]; 

2) теория многоклеточных мишеней, учитывающая не только цитоцидные эффекты 

облучения, но функциональные и косвенные эффекты во многих клетках облученного 

организма, включая немишенные эффекты, то есть дистанционную передачу эффекта от 

облученного органа/ткани к необлученному [25, 30]; 

3) теория системных эффектов облучения (радиационно-индуцированной 

полиорганной недостаточности), указывающая на важную роль в возникновении синдрома 

системной воспалительной реакции повреждённых в результате облучения эндотелиальных 

клеток и опосредованного высвобождением воспалительных цитокинов [31, 32, 33]. 

При различных клинических формах ОЛБ главным фактором патогенеза, а при 

неблагоприятном течении – танатогенеза, выступает доза облучения в чувствительных к 

воздействию ИИ («критических») тканях, органах и их системах [6, 8, 13, 17]. По ведущему 

клиническому синдрому (см. Таблица 5 Приложения А3), определяющему прогноз течения и 
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механизмы танатогенеза при ОЛБ принято выделять 4 клинических (патогенетических по 

своей сути) формы патологии [4, 9, 13, 17, 34]: 

– костномозговую (син.: гематологическую, типовую, курабельную), 

формирующуюся при облучении в дозовом диапазоне 1-10 Гр; 

– кишечную, формирующуюся при лучевом воздействии в дозовом диапазоне 10 - 20 

Гр; 

– сосудистую (син.: токсемическую), формирующуюся при облучении в дозовом 

диапазоне 20-50 Гр; 

– церебральную, формирующуюся при облучении в дозах свыше 50 Гр. 

Кишечную, сосудистую и церебральную формы ОЛБ исторически определяли, как 

формы «острейшей» лучевой болезни [1, 4, 8, 17, 34].  

Комментарии. Указанные границы диапазонов для перечисленных клинических форм 

ОЛБ установлены для условий равномерного внешнего γ-облучения всего тела (или большей 

его части). В условиях неконтролируемого аварийного облучения оценить распределение доз 

по телу пострадавшего возможно только при комплексном использовании методов 

физической и биологической дозиметрии, а также с привлечением клинических оценок 

возникающих радиационно-индуцированных эффектов, что на практике возможно только в 

условиях специализированного радиологического стационара. Поэтому в ранние сроки после 

облучения (с учетом возможной неравномерности) границы диапазонов дозы для 

установления различных степеней тяжести при костномозговой форме ОЛБ и «острейших» 

формах лучевой болезни имеют ориентировочный характер [19, 35, 36]. 

К потенциально излечиваемым (син. курабельным) при применении современных 

технологий диагностики и лечения относят костномозговую форму ОЛБ, обусловленную как 

равномерным, так и неравномерным облучением [1, 4, 8, 17, 35]. Потенциальный исход 

течения при кишечной, сосудистой (токсемической) и церебральной формах ОЛБ в настоящее 

время рассматривается, как неблагоприятный.  

Как правило, летальный исход у пациента наступает в периоде разгара ОЛБ на фоне 

полиорганной недостаточности, при ведущей роли поражения соответствующей названию 

клинической формы критической системы организма. При отсутствии своевременного 

медицинского вмешательства гибель облученного при ОЛБ, вызванной сверхбольшими (более 

10 Гр) дозами облучения, может наступить в более ранние сроки, вследствие формирования 

осложнений выраженной ПРО [6, 9, 17, 34]. 
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1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

ОЛБ является редким заболеванием (поражением), которое в природе не встречается, 

но возникает только в результате сверхнормативного техногенного воздействия на человека 

(при аварии, нарушении техники безопасности или условий хранения при обращении с 

источниками ИИ), или применения источников ИИ в военных целях [1, 4, 8, 17, 19, 37]. 

Комментарии. Возможность возникновения ОЛБ у человека в результате жёсткого 

корпускулярного космического излучения (преимущественно протоны, α-частицы, β-

частицы) во время пребывания в космосе в настоящих рекомендациях не рассматривается.  

Первое описание острого лучевого синдрома (син. ОЛБ) у жертв атомной 

бомбардировки США японских городов Хиросима и Нагасаки в августе 1945 было сделано E. 

De-Coursey в 1948 году [38]. Тогда от поражающих факторов ядерных взрывов, включая 

радиационное воздействие, пострадало более 210 000 чел. [39, 40]. Около 100 000 жителей 

погибли в первый день или умерли в течение 60 дней после взрывов. Хотя у многих из жертв 

наблюдались ожоги и травмы, предполагается, что в основном смерти пострадавших, 

переживших сам взрыв, были связаны с острым лучевым воздействием. 

Позднее, ОЛБ у человека наблюдали в результате радиационного воздействия в ходе 

испытаний ядерного оружия (γ-β-облучение на следе ядерных взрывов) [41], при ядерных 

авариях в атомной промышленности (γ-ո- и γ-β-облучение от ядерных реакторов, критсборок 

и емкостей с делящимися материалами) [42, 43, 44, 45], при радиологических инцидентах, 

связанных с эксплуатацией радиоактивных источников (γ- и рентгеновское облучение) в 

различных областях народного хозяйства [46]. 

С 1947 года по настоящее время в Международное агентство Организации 

Объединенных Наций по атомной энергии (МАГАТЭ) поступили сообщения о более чем 3000 

радиационных авариях во всем мире [47] (цитировано по [48]), но лишь менее 200 из них были 

признаны "серьезными" с хроническими соматическими заболеваниями или смертельным 

исходом в качестве конечных последствий для человека [49]. 

Согласно сведениям F.A. Mettler с соавторами от 2007 г [50] (данные воспроизведены 

в последние годы на официальных радиационных и экспертных сайтах США [51, 52, 53]), в 

мире до 2001 г. было установлено около 400 достоверных случаев ОЛБ, связанных с 

эксплуатацией РОО. Из них на СССР (с 1950 по 1990 гг.) пришлось 356, а на Россию (с 1991 

по 2001 гг.) – 6 случаев ОЛБ [54]. Неконтролируемое сверхнормативное облучение людей, 

приведшее к ОЛБ, в основном, происходило у персонала РОО – в 338 случаев. В остальных 

зарегистрированных случаях 6 были бытовыми и 12 криминальными [16, 54, 55].  
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Крупнейшей радиационной аварией в истории человечества, приведшей к 

единовременному возникновению наибольшего количества случаев ОЛБ (134 человека) стала 

авария на Чернобыльской АЭС в 1986 году, где пострадал персонал стации и ликвидаторы 

последствий аварии - пожарные [44, 56, 57]. 

Достоверные сведения о количестве случаев ОЛБ, связанных с радиационными 

авариями и инцидентами, с начала 21 века в открытых источниках в мире отсутствуют. В 

России с начала 21 века было зарегистрировано 4 случая ОЛБ различной степени тяжести, 

связанные с грубыми нарушениями техники безопасности при эксплуатации РОО или 

обращения с источниками ИИ [55]. В целом, достигнутый в Российской Федерации уровень 

радиационной безопасности при эксплуатации РОО, обеспечивает минимальные риски 

возникновения ОЛБ у персонала этих объектов.  

Вместе с тем, нарастание в последние годы военных и гибридных угроз безопасности 

РФ, обусловленных рисками преднамеренного разрушения РОО в результате актов военного 

терроризма и диверсий как на самих этих объектах, так и в отношении инфраструктуры, 

обеспечивающей безопасную их эксплуатацию, вновь увеличило риски возникновения, в т.ч. 

массовых, случаев ОЛБ среди персонала РОО и населения [28]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем 

В настоящее время при кодировании всех клинических форм, нозологических единиц 

и этиопатогенетических вариантов ОЛБ следует использовать единый код: 

Т 66.0 (неуточненные эффекты излучения).  

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Группу клинически очерченных нозологических форм острой лучевой патологии, 

обусловленной биологическими эффектами кратковременного (острого) или 

пролонгированного (подострого) воздействия ионизирующих излучений на все тело человека 

(или большую его часть), объединенную в понятии группы заболеваний с общим названием 

«Острая лучевая болезнь», классифицируют по клиническим (патогенетическим) формам, 

нозологическим единицам и их этиопатогенетическим вариантам, периодам течения и 

степеням тяжести (см. Таблица 4 Приложения А3) [1, 3, 4, 15, 17, 28]. 
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По ведущему клиническому синдрому в патогенезе (танатогенезе) заболевания 

выделяют клинические формы ОЛБ: костномозговую, кишечную, сосудистую 

(токсемическую) и церебральную [1, 3, 4, 15, 17, 28]. 

По условиям облучения (по расположению источника ионизирующих излучений 

человека, составу ионизирующего излучения, объему и равномерности вовлеченных в 

облучение органов и тканей) различают нозологические формы (ОЛБ от внешнего 

равномерного облучения, ОЛБ от внешнего неравномерного облучения, ОЛБ от внутреннего 

облучения, ОЛБ от сочетанного (внешнего и внутреннего) облучения и др.) и их 

этиопатогенетические варианты (см. Таблица 4 Приложения А3). 

Клинические проявления костномозговой формы ОЛБ характеризуются наличием 

очерченных периодов: первичной реакции на облучение (син.: начального, продромального), 

скрытого (син.: мнимого благополучия), разгара (син.: развернутых клинических проявлений) 

и восстановления [1, 2, 9, 13, 17, 58]. При острейших клинических формах лучевой болезни 

период ПРО, как правило, непосредственно переходит в период разгара, в котором наступает 

неблагоприятный исход поражения.  

Степени тяжести ОЛБ установлены на основании прогнозной оценки исхода 

поражения: легкая (прогноз благоприятный), средняя (выздоровление с временным 

функциональным дефектом, возможны летальные исходы), тяжелая (выздоровление со 

стойким умеренным функциональным дефектом, высокая летальность без лечения), крайне 

тяжелая (возможны случаи выздоровления со стойким выраженным функциональным 

дефектом) [1, 2, 9, 13, 17, 58]. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Клиническая картина ОЛБ носит полисиндромный характер и складывается из 

проявлений основных специфических клинических радиационных синдромов: 

нейроваскулярного (НВС), костномозгового (КМС), орофарингеального (ОФС), поражения 

кожи и подкожных тканей (СПК), а также желудочно-кишечного (ЖКС) (см. Таблица 5 

Приложения А3). В основные специфические радиационные синдромы объединены 

симптомы, имеющие общие патофизиологические механизмы. Для этих синдромов 

характерны общие закономерности: пороговый характер возникновения составляющих 

симптомов, зависимость сроков возникновения и выраженности симптомов от поглощенной 

дозы, отчетливая фазность (последовательность) в их течении (см. Таблица 6 Приложения А3). 

Фазность протекания основных специфических радиационных синдромов при ОЛБ 

обуславливает последовательность смены фаз (периодов) поражения в целом [3, 7, 9, 56, 59]. 
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Комментарии. Название НВС, предложенное международными экспертами на 

основании патофизиологической общности большинства эффектов периода ПРО ОЛБ, 

протекающих при участии ЦНС, не должно ошибочно восприниматься, как проявление 

цереброваскулярного синдрома, обусловленного органическим поражением головного мозга 

при церебральной клинической форме поражения (см. эффекты очень больших доз облучения 

в Таблице 3 Приложения А3). При костномозговой и кишечной формах ОЛБ проявления НВС 

в периоде ПРО (см. Рисунок 2 Приложения А3) имеют в значительной части функциональную 

природу и характеризуются обратимостью, стихая к началу скрытого периода поражения 

[3, 7, 9, 56, 59]. 

При облучении области грудной клетки в диапазоне доз > 8 Гр при ОЛБ возможна 

манифестация острой тканевой реакции нижних дыхательных путей на воздействие ИИ в виде 

острого радиационного повреждения легких, дополняющего проявления основных 

специфических радиационных синдромов и вносящего дополнительный вклад в механизмы 

патогенеза (танатогенеза) поражения [1, 17, 60]. 

Период первичной реакции на облучение ОЛБ 

Клиническая картина периода ПРО ОЛБ формируется из симптомов, составляющих 

проявления прежде всего НВС, а также ОФС, СПК. Возникает в течение первых суток после 

облучения. Время от момента облучения до манифестации симптомов уменьшается, а 

выраженность симптомов нарастает с увеличением дозы облучения, коррелируя с тяжестью 

общего прогноза поражения. Продолжительность периода составляет от нескольких часов до 

3 суток, увеличиваясь с ростом дозы облучения.  

Нейроваскулярный синдром (НВС) — симптомокомплекс, возникающий в ответ на 

общее (всего тела) либо локальное (головы) - или -n- облучение в диапазоне доз, 

характерном для ОЛБ. Он проявляется нарушениями в регуляции вегетативных, 

сенсомоторных процессов и высшей нервной деятельности, являющимися реакцией на 

афферентную импульсацию от поврежденных воздействием ИИ органов и тканей, 

отражением функциональной дезорганизации деятельности или прямого повреждения ЦНС. 

Cимптомы НВС составляют наиболее яркие проявления ПРО в начальном периоде ОЛБ. 

Пороги дозы для манифестации проявлений НВС при радиационном облучении 

человека представлены в Таблице 7 Приложения А3 [2, 6, 14, 61]. 

В начальном периоде ОЛБ (в условиях равномерного облучения всего тела или 

неравномерного с преимущественным вовлечением области головы) наиболее яркие 

проявления первичной реакции на облучение представлены симптомами, относимыми к НВС 

(см. Рисунок 2 Приложения А3): 
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- ранними желудочно-кишечными расстройствами (тошнота, рвота, ранняя диарея); 

- астено-гиподинамическими расстройствами, включающими общемозговые симптомы 

(головную боль, гиподинамию, анорексию, неврологические и когнитивные нарушения) и 

нарушения вегетососудистой регуляции (вегетососудистую дистонию, нарушения 

терморегуляции, артериальную гипотензию, сердечно-сосудистую недостаточность). 

Рвота, возникшая после облучения, не приносит облегчения, при этом саливация мало 

выражена, нет исходного вздутия живота и признаков диспепсии, обычно нет болевых 

симптомов в животе, рвота может продолжаться после опорожнения желудка достаточно 

длительное время. 

Время манифестации НВС (диспептические проявления) после облучения и 

выраженность симптомов определяются дозой облучения, что используют в диагностике ОЛБ 

для ретроспективной индикации полученной дозы («биологической дозиметрии»). 

При неравномерном облучении с преимущественным поражением живота тошнота, 

рвота и диарея будут чаще и выражены сильнее, чем при преимущественном поражении 

верхней половины тела. 

При облучении области головы в дозах более 50 Гр, особенно при высокой мощности 

дозы (более 10—15 Гр/мин), клиническая картина НВС характеризуется кратковременной 

потерей сознания и адинамией с ретроградной амнезией («синдром ранней преходящей 

недееспособности»), возникающими непосредственно после импульсного воздействия ИИ, 

что служит патогномоничным признаком церебральной клинической формы ОЛБ [35, 56]. 

Синдром поражения кожных покровов и подлежащих тканей (СПК) — 

симптомокомплекс, волнообразно возникающий в коже и подлежащих тканях после 

воздействия ИИ, начиная с первых часов (недель) после облучения, при достижении в них 

поглощенной дозы более 1,2—2 Гр. В диапазоне доз от 1,2 до 10 Гр, соответствующем 

костномозговой форме ОЛБ, СПК в периоде первичной реакции ОЛБ представлен ранней 

транзиторной эритемой кожных покровов, локализация которой и выраженность 

детерминированы локальной дозой облучения. Пороги дозы для манифестации проявлений 

СПК в периоде ПРО при костномозговой форме ОЛБ представлены в Таблице 8 

Приложения А3 [2, 6, 17, 62]. 

В основе патогенеза ранних реакций кожи на облучение в надпороговых дозах лежит 

её кратковременная гиперемия, вследствие реактивных изменений кровотока (на уровне 

микроциркуляторного русла) и нарушений сосудистой проницаемости. Внешний вид ранней 

транзиторной эритемы при ОЛБ напоминает солнечные ожоги, но в отличие от последних, она 

не имеет четких границ, обусловленных экранирующими для УФ лучей свойствами 

одежды и др. 
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Орофарингеальный синдром (ОФС) — симптомокомплекс, волнообразно 

формирующийся в начальных отделах пищеварительного тракта и верхних дыхательных 

путей (ротовая полость, носоглотка) с первых часов (недель) после однократного внешнего 

общего (всего тела) или локального (верхней половины туловища) -, -n-, n-облучения или 

контактного -, -, -облучения слизистых оболочек полости рта, носа, глотки и пищевода 

(вследствие их внутреннего загрязнения радионуклидами) в дозе > 1 Гр. Пороги дозы для 

манифестации проявлений ОФС в начальном (ПРО) и скрытом периодах ОЛБ представлены в 

Таблице 10 Приложения А3 [2, 6, 17]. 

Возникновение ОФС наблюдают не только при локальном облучении области головы 

или в условиях неравномерного краниокаудального облучения (с большим перепадом 

поглощенных доз вдоль продольной оси тела, при этом максимальная дозовая нагрузка 

приходится на область головы), но и при облучении всего (или значительной части) тела 

человека. ОФС не ограничен лучевым поражением только слизистой оболочки рото- и 

носоглотки, но затрагивает попадающие в зону облучения слюнные железы. Проявления ОФС 

в периоде ПРО ОЛБ дозозависимы: отек и транзиторная гиперемия видимых слизистых 

оболочек рото- и носоглотки, сухость ротоглотки, увеличение и болезненность при пальпации 

слюнных желез [3, 4, 6, 17]. 

При лабораторном обследовании регистрируют дозозависимые сдвиги ряда 

показателей общего клинического анализа крови (первичный лейкоцитоз, абсолютная 

лимфопения) – предвестники формирования КМС, и ряда биохимических показателей (в т.ч. 

альфа-амилаза в крови) – проявления лучевого сиалоаденита, как элемента ОФС [1, 4, 6, 17]. 

При ОЛБ крайней степени тяжести, возникающей при равномерном облучении в дозах 

более 6 Гр, проявления начального периода ОЛБ характеризуются выраженной ПРО, которая, 

в условиях отсутствия адекватного медицинского вмешательства, может приводить к 

неотложным состояниям, угрожающим жизни пораженного.  

КМС выявляется в периоде ПРО при проведении общего клинического анализа крови 

и выражается в зависимом от дозы снижении содержания лимфоцитов и первичном 

лейкоцитозе при дозах более 5-6 Гр.  

Основные симптомы НВС, ОФС, СПК, КМС в периоде ПРО, классифицированные по 

степени их выраженности, соответствующей прогнозируемой степени тяжести ОЛБ в периоде 

разгара, представлены в Таблице 1 Приложения Г. 

Пороговые эффекты в виде симптомов, относимых к проявлениям СПК, возникающих 

в первые несколько суток после воздействия в коже век, в конъюнктиве и в роговице при 

равномерном облучении всего тела (или преимущественно области головы) в диапазоне доз, 

формирующих ОЛБ, представлены в Таблице 9 Приложения А3.  
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Алгоритмы синдромной диагностики прогнозируемой степени тяжести ОЛБ (на основе 

оценки выраженности симптомов перечисленных выше синдромов в периоде ПРО) 

представлены на Рисунке 1 Приложения Б. 

Скрытый (латентный) период ОЛБ 

По мере естественного (или в результате лечения) купирования проявлений ПРО ОЛБ 

в течение поражения наступает скрытый период, продолжительность которого сокращается с 

увеличением дозы (тяжести поражения) и может достигать 3-4 недель. При тяжелой и крайне 

тяжелой степенях тяжести ОЛБ он может быть не выражен или отсутствовать (период ПРО 

непосредственно переходит в период разгара) [2, 6, 17, 58]. 

Основные симптомы основных радиационных синдромов в скрытом периоде ОЛБ, 

классифицированные по степени их выраженности, соответствующей прогнозируемой 

степени тяжести для периода разгара ОЛБ, представлены в Таблице 2 Приложения Г. 

На протяжении скрытого периода (после купирования явлений ПРО ОЛБ) могут 

сохраняться остаточные симптомы НВС в виде незначительных астеновегетативных 

проявлений. Так же могут присутствовать отдельные проявления ОФС и СПК, существенно 

не ограничивающие общую работоспособность. К концу скрытого периода могут появиться 

отдельные симптомы формирующегося (позднего) ЖКС, представленные кишечной и 

желудочной диспепсией, снижением аппетита, и выявляемые при целенаправленном опросе и 

объективном обследовании пациента. При пальпации живота в илеоцекальной области 

характерны шум плеска, урчание кишечника. Сама пальпация живота в проекции тонкой и 

толстой кишки несколько болезненна. Стул имеет тенденцию к послаблению. Лабораторно в 

кале выявляют признаки нарушений переваривания и всасывания пищи [2, 6, 17, 58]. 

При проведении в этот период лабораторного исследования показателей 

периферической крови выявляют клинически бессимптомные фазные изменения в 

содержании отдельных субпопуляций клеток (лимфоцитов, нейтрофильных гранулоцитов, 

тромбоцитов), отражающие происходящие процессы угнетения пролиферации и 

дифференцировки в центральных органах кроветворения на фоне их ускоренной убыли. 

Схема, иллюстрирующая кинетику количества отдельных субпопуляций клеток, относящихся 

к белому кровяному ростку, в периферической крови при разных дозах в различные сроки 

после облучения при костномозговой форме ОЛБ, представлена на Рисунке 3 в Приложении 

А3 [1, 6, 17]. 

Период развернутых клинических проявлений (разгара) ОЛБ. 

Клиническую картину ОЛБ в периоде разгара формируют симптомы основных 

радиационных синдромов (КМС, ЖКС, НВС, СПК, ОФС) и их осложнения. Выраженность 
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клинических проявлений ОЛБ в периоде разгара обусловлена степенью тяжести поражения 

основных «критических систем» организма (глубиной лучевой депрессии кроветворения, 

степенью нарушения барьерных свойств кишечной стенки, выраженностью системной 

воспалительной реакции, радиационной дисфункции внутренних органов) [1, 6, 17].  

В периоде разгара костномозговой формы ОЛБ тяжесть поражения зависит от 

выраженности КМС. Симптомы, ассоциируемые с различными степенями выраженности 

(тяжести) КМС в периоде разгара ОЛБ, представлены в Таблице 3 Приложения Г. Начиная со 

средней степени тяжести КМС, в периоде разгара ОЛБ манифестируют синдромы: 

геморрагический и инфекционных проявлений.  

«Классическая» клиническая картина периода разгара костномозговой формы ОЛБ при 

равномерном облучении определяется степенью депрессии кроветворения и проявляется 

развитием нейтропенических инфекционных осложнений (нередко сепсиса), 

геморрагического и реже – анемического синдромов. Кинетика содержания в периферической 

крови отдельных показателей белой крови представлена на Рисунке 3 в Приложении А3. 

Вероятность возникновения и тяжесть осложнений зависят от продолжительности и глубины 

цитопении [1, 6, 17]. 

В качестве наиболее информативного параметра, свидетельствующего о 

возникновении тяжелого КМС после относительно равномерного облучения всего тела, 

определяют день (так называемый «день 500» — D500), когда абсолютное количество 

нейтрофилов в периферической крови снижается до 0,5 х 109/л, что соответствует тяжелой 

нейтропении. При такой нейтропении (менее 0,5 х 109/л) [1, 3, 6, 9] начинают страдать 

барьерные функции слизистых оболочек и кожных покровов организма для условно 

патогенной микрофлоры, что сопровождается возникновением фебрильной лихорадки. Если 

у пораженного наступление даты D500 окажется ≤ 14 дней, то это будет свидетельствовать об 

облучении массива органов кроветворения в средней дозе 5–6 Гр, что приводит к очень 

тяжелой миелосупрессии. Снижение абсолютного количества нейтрофилов в периферической 

крови до 0,1 х 109/л оценивают как агранулоцитоз, который обусловливает в дальнейшем 

потерю способности организма сопротивляться инвазивным формам грибковой инфекции. 

Критическим для проявления выраженного геморрагического синдрома в периоде 

разгара КМС считают углубление тромбоцитопении ниже 20,0 × 109/л [1, 3, 6, 9], 

характеризующееся профузными желудочно-кишечными кровотечениями, диапедезными 

кровоизлияниями во внутренние органы, распространенными кровоизлияниями в кожу по 

типу тромбоцитопенической пурпуры. Следствием геморрагического синдрома в периоде 

разгара может стать постгеморрагическая анемия. 
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Симптомы ОФС, вносящие вклад в клиническую картину ОЛБ в периоде разгара, 

характеризуются наличием «порога» дозы, после достижения которого они проявляются, и 

отчетливо прослеживаемую зависимость их выраженности от дозы (см. Таблицы 10 и 11 

Приложения А3). Симптомы, ассоциируемые с различными степенями выраженности 

(тяжести) ОФС в периоде разгара ОЛБ, представлены в Таблице 4 Приложения Г.  

При дозах облучения от 5 до 8 Гр вклад ОФС в клиническую картину периода разгара 

и общий прогноз ОЛБ становится существенным. Отмечают повторное появление на 

слизистых оболочках полости рта и носоглотки зон застойной гиперемии, отека. На всех 

участках слизистой оболочки полости рта возникают крупные (до 5 мм в диаметре) 

множественные эрозии и язвы, покрытые некротическим налетом. Выражен болевой синдром. 

Снижено слюноотделение. По мере заживления одних эрозий и язв, появляются новые. 

Эрозивно-язвенный процесс всегда осложнен смешанной бактериально-грибковой и вирусной 

(герпес) инфекцией. Протекает ОФС при дозах 5-8 Гр до 1 мес. и более. Имеет 

рецидивирующий характер. После регенерации на местах глубоких язв остаются рубцы. 

При локальных дозах (область головы) более 8 Гр при ОЛБ в периоде разгара 

присоединяется выраженный местный геморрагический синдром, обширные язвенно-

некротические поражения распространяются на подслизистый слой. Язвы инфицированы. 

Выраженный болевой синдром. Ксеростомия. Течение ОФС при дозе более 8 Гр длительное 

(до 1,5 мес.), повторно рецидивирующее, с неполной и часто дефектной репарацией: слизистая 

оболочка истончена, суха, имеет множественные легкоранимые рубцы. 

При большинстве сценариев тотального облучения тела человека патология ЖКТ, 

наряду с повреждением системы кроветворения, признана одной из основных детерминант 

выживания в различных диапазонах доз, вызывающих формирование ОЛБ [1, 3, 6, 9]. 

Установлена роль радиационного повреждения слизистой оболочки ЖКТ в патогенезе 

радиационно-индуцированной полиорганной дисфункции в периоде разгара ОЛБ. ЖКС 

возникает в периоде разгара ОРП после облучения в дозах свыше 6 Гр. Выраженность 

симптомов радиационного ЖКС зависит от величины поглощенной дозы в кишечнике и 

степени сохранности кроветворной системы в целом [1, 3, 6, 9]. Клинически радиационный 

ЖКС манифестирует в периоде разгара ОРП повторной волной диареи (стул становится 

полужидким или водянистым, зеленовато-черного цвета, частым, большого объема за сутки, 

возможна примесь крови), рвотой, абдоминальными спазмами, анорексией, явлениями 

мальдигестии и мальабсорбции, прогрессирующей кахексией, обезвоживанием, лихорадкой, 

синдромом избыточной микробной обсемененности кишечника, транслокацией кишечных 

микроорганизмов в системный кровоток, парезом кишечника, желудочно-кишечными 

кровотечениями, перфорацией полых органов. При обнажении кишечных ворсин, 
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наблюдаемой при дозах облучения, приводящих к критическому снижению содержания 

тромбоцитов в периферической крови, диарея может приобретать характер геморрагической 

[1, 3, 6, 9]. Симптомы, ассоциируемые с различными степенями выраженности (тяжести) ЖКС 

в периоде разгара ОЛБ представлены в Таблице 5 Приложения Г.  

Вклад СПК в клиническую картину и общий прогноз течения ОЛБ возрастает с 

увеличением дозы облучения. При равномерном облучении проявления СПК в периоде 

разгара костномозговой формы ОЛБ представлены: 

- повторной эритематозной реакцией кожи, возникающей приблизительно через 1,5 

нед. после внешнего общего (локального) - и -n-облучения в дозе  6 Гр и 

характеризующейся темной окраской («бронзовый загар»);  

- алопецией, происходящей на волосистой части головы приблизительно с 3-й недели 

после облучения (пороговая доза — 3 Гр). Выпадение волос бровей, ресниц, усов и бороды, 

туловища возникает позже, чаще при облучении в дозе > 7 Гр. 

Большее значение для общего прогноза и для особенностей течения ОЛБ СПК имеет 

при крайне неравномерном облучении или при сочетании ОЛБ с местными лучевыми 

поражениями (МЛП) кожи. Симптомы, ассоциируемые с различными степенями 

выраженности (тяжести) СПК в периоде разгара для таких нозологических форм ОЛБ 

представлены в Таблице 6 Приложения Г.  

При жестком внешнем - или -n-облучении области грудной клетки в диапазоне доз > 

8 Гр (при нозологической форме ОЛБ, обусловленной неравномерным облучением с 

преимущественным воздействием на область грудной клетки) в ближайшие сроки после 

облучения возможны проявления острого радиационного поражения нижних дыхательных 

путей (синдром острого повреждения легких с присоединением острой дыхательной 

недостаточности), что может послужить отягчающим фактором течения ОЛБ крайней степени 

тяжести [1, 6, 9]. 

В периоде разгара ОЛБ симптомы НВС обусловлены тяжестью возникающих 

инфекционных и геморрагических осложнений и являются, по большей мере вторичными по 

отношению к проявлениям других радиационных синдромов [1, 6, 17]. 

Продолжительность периода разгара зависит от степени тяжести ОЛБ и при 

благоприятном исходе костномозговой формы ОЛБ, как правило, не превышает 30 сут. При 

неблагоприятной динамике событий наступает летальный исход поражения [1, 6, 9]. 
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Период восстановления ОЛБ 

Продолжительность периода восстановления зависит от тяжести основных синдромов 

ОЛБ и её осложнений в периоде разгара поражения [1, 6, 17]. 

Период восстановления (выздоровления) при костномозговой форме ОЛБ отсчитывают 

с восстановления процессов кроветворения в активном красном костном мозге (в 

периферической крови появляются ретикулоциты, юные и созревающие формы гранулоцитов, 

наблюдается рост содержания тромбоцитов). После превышения в периферической крови 

содержания нейтрофильных гранулоцитов уровня в 0,5×109/л и тромбоцитов – 20,0×106/л 

происходит разрешение инфекционных процессов (прекращение фебрильной лихорадки), 

прекращение кровоточивости и постепенное восстановление нарушенных функций органов и 

систем организма. В этот период регрессируют проявления основных специфических 

радиационных синдромов (КМС, ЖКС, ОФС, СПК). При благоприятном исходе ОЛБ 

вегетососудистые проявления и общемозговые симптомы НВС прослеживаются длительное 

время после исчезновения расстройств функций других органов и систем. Продолжительность 

периода восстановления, в зависимости от степени тяжести ОЛБ, составляет от нескольких 

недель до нескольких месяцев [1, 6, 17]. 

Комментарии. В настоящее время нозологическая форма ОЛБ, обусловленная 

равномерным внешним γ-облучением, рассматривается специалистами в качестве модели 

патологии, имеющей четко установленные закономерности формирования клинической 

картины поражения в разные периоды течения, обусловленные наличием порогов дозы для 

проявления радиобиологических эффектов на уровне тканей, органов и организма, а также 

детерминированность выраженности специфических радиационных синдромов величиной 

дозы (т.н. «классическая клиническая картина ОЛБ») [3, 9, 17]. 

В то же время, при различных типовых сценариях радиационных аварий и инцидентов 

складываются различные условия облучения человека, обусловленные неравномерным 

пространственно-временным распределением дозы, характеризующимся более чем 2,5-3-х 

кратным её перепадом в объеме тела облученного человека [3, 17, 18]. В свою очередь, 

неравномерность пространственно-временного распределения дозы в объеме 

радиочувствительных тканей и органов человека приводит к возникновению существенных 

особенностей проявлений патологии, её течения и прогноза, что нашло отражение в 

выделении в клинической Классификации ОЛБ различных нозологических форм ОЛБ и их 

этиопатогенетических вариантов (см. Таблица 4 Приложения А3) [3, 15, 28]. 

При некоторых нозологических формах и этиопатогенетических вариантах ОЛБ, 

характеризующихся выраженной неравномерностью распределения поглощенной дозы в 
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объеме тела облученного (см. выше), прослежены практически значимые особенности 

клинических проявлений и течения поражения: выраженность клинических проявлений 

отдельных специфических радиационных синдромов, может отклоняться от «классической 

картины» поражения, характерной для общего равномерного облучения, в связи с 

биологическими эффектами, связанными с более высокой локальной дозой [3, 17, 44]. 

Чаще всего в клинической картине таких вариантов ОЛБ превалирует сочетание КМС 

и проявлений МЛП (кожи, слизистых оболочек). С ростом неравномерности облучения вклад 

гематологических изменений в общую картину поражения закономерно снижается, а общий 

прогноз костномозговой формы ОЛБ улучшается [3, 17, 19]. К основным особенностям ОЛБ 

при неравномерном облучении относят [3, 17, 19]:  

1) отклонение времени появления, выраженности и продолжительности 

манифестации отдельных симптомов и радиационных синдромов, по сравнению с ОЛБ от 

равномерного облучения;  

2) менее выраженное и менее продолжительное угнетение системы кроветворения, 

по сравнению с ОЛБ от равномерного облучения, при одинаковой средней дозе облучения на 

все тело и при отсутствии тяжелых МЛП кожи или МЛП кожи большой площади;  

3) большая выраженность в клинической картине ОЛБ симптомов поражения со 

стороны органов и тканей, получивших более высокую локальную дозу, по сравнению со 

средней дозой при ОЛБ от равномерного облучения;  

4 Более благоприятный общий прогноз, по сравнению с ОЛБ от равномерного 

облучения (при одинаковой средней дозе облучения на все тело и при отсутствии тяжелых 

МЛП кожи или МЛП кожи большой площади). 

Примерами ОЛБ от неравномерного облучения служат такие нозологические формы, 

как: ОЛБ от внешнего -излучения с преимущественным облучением области головы, 

живота, конечностей и ОЛБ от внешнего n-излучения.  
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Диагностика ОЛБ у взрослых направлена на определение нозологической единицы 

(этиопатогенетического варианта), клинической формы, тяжести (прогноза) поражения, 

выявление осложнений и показаний к лечению [3, 4, 8, 9, 15, 17, 19]. 

Диагностику ОЛБ у взрослых проводят с учетом закономерной динамики 

возникновения и течения основных, составляющих её специфических радиационных 

клинических синдромов, формирующих закономерно сменяющие друг друга периоды 

поражения, и их осложнений [3, 4, 8, 9, 15, 17, 19]. 

Диагноз ОЛБ у взрослых устанавливают на основании выявления специфических 

жалоб, анамнеза (в т.ч. подтверждающих радиационную этиологию поражения), данных 

физикального обследования, результатов лабораторных, инструментальных и специальных 

методов обследования (в первую очередь физической дозиметрии) [3, 4, 8, 9, 15, 17, 19, 44, 56, 

63]. 

К специальным методам обследования при ОЛБ у взрослых относят: комплексную 

оценку условий облучения (показания индивидуальных и групповых дозиметров, 

cпектрометрию излучения человека, метод электронного парамагнитного резонанса эмали 

зуба и ногтей, радиометрию излучений от тела пострадавшего и его биосред и др.) [3, 8, 9, 12, 

64, 65, 66, 67]; биологическую индикацию дозы и прогнозирование степени тяжести 

поражения (оценку симптомов первичной реакции на облучение [1, 3, 9, 19, 35, 68, 69, 70]; 

цитогенетическую оценку дозы после острого облучения в ближайшие сроки после 

воздействия [9, 69, 71, 72, 73, 74, 75]; цитогенетическую, цитологическую и гистологическую 

оценку неравномерности радиационного воздействия [68, 71, 76, 77, 78]; оценку кинетики 

отдельных популяций клеток в периферической крови после облучения (лимфоцитов, 

нейтрофилов и тромбоцитов) [3, 9, 12, 35, 68, 69]).  

Пороговый характер проявления отдельных клинических и клинико-лабораторных 

проявлений после облучения специфических радиационных синдромов (КМС, НВС, ОФС, 

СПК, ЖКС) и установленная зависимость выраженности этих биологических эффектов от 

дозы позволяют в различные периоды течения ОЛБ использовать их комплексную оценку для 

диагностики степени тяжести поражения [1, 3, 9, 12, 19, 35, 56, 79, 80, 81]. 

В условиях массового поступления пациентов из зоны радиационного поражения 

первичную диагностику ОЛБ (с формулированием предварительного медицинского 

заключения о характере поражения) следует проводить, используя синдромный подход на 
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основе методологии, рекомендованной международным экспертным сообществом на основе 

консенсуса для ситуаций радиационных аварий и инцидентов [3, 9, 12, 31, 82, 83]. 

Предварительный диагноз ОЛБ, построенный по синдромному принципу, должен быть 

трансформирован в медицинской организации, где пациенту оказывают первичную 

специализированную медико-санитарную и специализированную (в т.ч. 

высокотехнологичную) медицинскую помощь в стационарных условиях, в развернутый 

клинический диагноз, построенный по нозологическому принципу, не позднее 3-х суток 

пребывания в стационаре.  

Комментарии. В процессе диагностики ОЛБ используют 3 группы критериев, с точки 

зрения целей, для достижения которых их применяют [1, 3, 9, 12, 36, 65, 82, 84, 85]: 

1. прямые (показания индивидуальной физической дозиметрии, исследование ЭПР-сигнала 

от тканей пациента, результаты радиометрии биологических сред) или косвенные 

(анамнестические сведения о пребывании в зоне неконтролируемого 

сверхнормативного воздействия на пациента ИИ; показания групповых дозиметров, 

исследование ЭПР-сигнала от образцов одежды пациента) признаки, указывающие на 

наличие условий для облучения в дозе, превышающей минимальный порог для 

возникновения клинически распознаваемого угнетения костномозгового 

кроветворения; 

2.  прямые и косвенные клинические, лабораторные, инструментальные признаки, 

позволяющие провести ретроспективную реконструкцию дозы облучения 

(«биологическую дозиметрию»), оценку степени тяжести (общего прогноза) и 

индивидуальных особенностей течения лучевого поражения на основе анализа времени 

возникновения и течения проявлений специфических радиационных клинических 

синдромов; 

3.  клинические, лабораторные и инструментальные признаки, характеризующие степень 

нарушения функции основных органов и систем, обеспечивающих жизнедеятельность 

организма на момент обследования, позволяющие определить показания к медицинским 

вмешательствам в экстренной и неотложной формах. 

Критерии установления диагноза ОЛБ в разные периоды поражения 

А) в периоде ПРО (первые 1-3 сутки после облучения): 

Большие критерии: 

а) Оцениваемая доза облучения на все тело или большую его часть (показания 

индивидуального дозиметра и/или доза, установленная расчетным методом или 

методами биологической индикации) ≥ 1 Гр [3, 12, 36, 85, 86, 87, 88]; 
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б)  Клинические признаки ПРО, возникшие в первые сутки после облучения (прежде 

всего гастроинтестинальные проявления НВС – тошнота, рвота, диарея) [3, 8, 9, 

12, 13, 56, 56, 69, 80, 85, 89, 90]; 

в)  Лабораторные признаки радиационного КМС (кинетика снижения лимфоцитов в 

периферической крови в первые 24-72 часа) [1, 8, 9, 12, 13, 69, 80, 91]; 

Малые критерии: 

а)  анамнестические сведения о нахождении пациента в зоне, где имелись условия для 

его неконтролируемого сверхнормативного облучения ИИ, в предшествующие 24-72 

часа [36, 86]; 

б)  показания группового дозиметра ≥ 1Гр [36, 85];  

в)  клинические признаки ПРО, возникшие в первые сутки после облучения (проявления 

НВС, кроме гастроинтестинальных – головная боль, снижение физической и 

умственной работоспособности, отказ от пищи, нарушение терморегуляции, 

вегетососудистые нарушения) и др. [3, 8, 9, 12, 56, 69, 69, 85, 86]; 

г) клинические проявления других специфических радиационных синдромов (ОФС – 

транзиторная гиперемия слизистой оболочки ротоглотки, её отек и признаки 

сиалоаденита; СПК – транзиторная гиперемия кожных 

покровов) [3, 9, 12, 13, 80, 85, 92];  

д) лабораторные признаки, отражающие выраженность острого радиационного 

повреждения тканей (нейтрофильный лейкоцитоз в периферической крови, 

повышение СРБ и сывороточной амилазы в первые часы-сутки после 

облучения) [3, 8, 9, 12, 85, 88, 93, 94, 95, 96, 97].  

Для постановки предварительного диагноза ОЛБ в периоде ПРО достаточно двух больших 

или одного большого и более двух малых диагностических критериев [85]. 

Б) В скрытом и последующих периодах ОЛБ (дополнительно к диагностическим 

критериям периода ПРО) рассматривают: 

Большие критерии: 

а) обнаружение в культурах лимфоцитов периферической крови цитогенетических 

маркеров радиационного воздействия в ближайшие сроки после облучения 

(дицентриков и центрических колец, увеличения количества 

микроядер) [1, 3, 9, 12, 19, 71, 85, 88, 89, 98, 99, 100, 101]. 

б)  манифестация клинических проявлений, обусловленных радиационным КМС 

(инфекционных – вследствие тяжелой нейтропении и иммунологической 

недостаточности, геморрагических – вследствие тяжелой тромбоцитопении, 
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нарушения проницаемости сосудистой стенки и дефицита факторов 

свертывания) [3, 8, 9, 12, 13, 19, 81, 85]; 

в)  манифестация клинических проявлений, обусловленных радиационным ЖКС 

(поздняя диарея) [3, 8, 9, 12, 13, 85, 102]; 

г)  время наступления тяжелой (фебрильной) нейтропении – дня D500, когда 

содержание нейтрофилов в периферической крови опускается ниже 

0,5×109/л) [3, 8, 9, 13, 19, 85, 91]; 

д) результаты ЭПР эмали зуба, ногтей, костей, попавших в зону облучения, 

свидетельствующие о превышении индивидуальной дозы облучения ≥ 1Гр [3, 19, 36, 

64, 65, 85, 86]. 

Малые критерии: 

а) продолжительность ПРО, продолжительность скрытого периода, [3, 8, 9, 12, 13, 

15, 79, 85]; 

б)  кинетика лейкоцитов, нейтрофильных гранулоцитов, лимфоцитов, тромбоцитов и 

ретикулоцитов в периферической крови на протяжении скрытого и последующих 

периодов [3, 9, 12, 13, 19, 88, 91];  

в)  результаты ЭПР фрагментов нестиранной хлопчатобумажной одежды, в которой 

пациент находился в зоне облучения, свидетельствующие о превышении 

индивидуальной дозы облучения ≥ 1Гр [3, 9, 36, 85]; 

г)  динамика клинических проявлений, обусловленных радиационными ОФС и СПК [3, 8, 

9, 12, 13, 80, 85, 92, 103, 104];  

д)  цитологическая, гистологическая и цитогенетическая оценка неравномерности 

радиационного воздействия [3, 9, 19, 85];  

е)  результаты радиометрии биологических сред организма и спектрального анализа 

излучений человека – СИЧ, а также радиохимических исследований 

биосубстратов [3, 19, 36, 85].  

Окончательный клинический диагноз ОЛБ с указанием нозологической единицы, 

этиопатогенетического варианта, клинической формы, степени тяжести поражения 

устанавливают на основании комплексной оценки всех полученных критериев диагностики 

рассматриваемой группы заболеваний. 

Критерии, используемые для диагностики ОЛБ в различные периоды поражения 

представлены в Приложении А3 на Рисунке 4. 

Диагностику ОЛБ в стационаре следует проводить с привлечением 

мультидисциплинарной команды консультантов: гематолога – осмотры для выявления и 

лечения КМС, оториноларинголога – осмотры в динамике для выявления проявлений ОФС, 
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выявления и лечения синуситов до развития агранулоцитоза, офтальмолога – осмотры в 

динамике для выявления и лечения острых радиационных поражений глаз, стоматолога – 

осмотр полости рта и лечение/удаление кариозно измененных зубов в латентном периоде 

ОЛБ (до развития агранулоцитоза), невролога – оценка состояния центральной нервной 

системы при поступлении в стационар и далее – по клиническим показаниям, комбустиолога 

или хирурга – осмотры в динамике для выявления и лечения МЛП кожи при крайне 

неравномерном облучении. Остальных специалистов привлекают по показаниям [19]. 

2.1 Жалобы и анамнез 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ 

проведение сбора жалоб и анамнеза для верификации диагноза, оценки состояния 

пациента, а также установления факторов, которые могут оказать влияние на 

формирование клинической формы поражения, конкретной нозологической единицы и 

её этиопатогенетического варианта, а также на определение особенностей лечебной 

тактики [3, 9, 12, 13, 15, 85]. 

УУР В, УДД 3. 

Комментарии. Следует собирать сведения об условиях облучения у всех лиц, 

подвергшихся неконтролируемому воздействию ИИ, используя для этого опрос 

пострадавшего и возможных свидетелей, а также изучение медицинской документации и 

иной достоверной информации об обстоятельствах облучения, с целью более точной 

ретроспективной реконструкции пространственно-временного распределения дозы в объеме 

тела облученного в интересах оценки уже проявившихся и прогнозируемых биологических 

эффектов со стороны чувствительных систем организма [9, 36, 80]. 

Для предварительной оценки риска возникновения и тяжести поражения при 

сверхнормативном неконтролируемом воздействии ИИ используют показания 

индивидуального или группового дозиметра (при их наличии), отражающие локальную дозу 

облучения в точке измерения и потому не носящие для диагностики ОЛБ определяющего 

значения. Для окончательного диагноза ОЛБ важно уточнение пространственно-временного 

распределения дозы в объеме тела пораженного путем комплексного использования 

различных методов физической дозиметрии, биологической индикации дозы и клинической 

оценки динамики радиационно-индуцированных эффектов во времени (см. ниже) [85].  

Обстоятельства облучения изучают на основе выяснения характера аварии, вида ИИ, 

спектра ИИ, времени пребывания пораженного в зоне радиационного воздействия и 

положения его относительно источника ИИ, наличия экранирующих предметов, 
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использования индивидуальных средств защиты и радиозащитных 

средств и т.д. [3, 36, 85, 86, 92]. 

Установление спектра ИИ (по видам и их сочетаниям) и условий облучения (временных 

и пространственных) позволяет определить конкретную нозологическую форму и 

этиопатогенетический вариант ОЛБ, отражающие индивидуальные особенности 

проявления и течения поражения, существенно влияющие на выбор тактики его лечения (в 

т.ч. ключевого медицинского вмешательства, влияющего на прогноз) [3, 12, 13, 92].  

Крайне важным для оценки общего прогноза поражения и выбора тактики лечения при 

костномозговой форме ОЛБ, расцениваемой по комплексу клинико-лабораторных и 

инструментальных данных как поражение тяжелой и крайней степени тяжести, является 

определение степени неравномерности облучения (с точки зрения степени сохранения 

неповрежденными стволовых кроветворных клеток) [3, 12, 13, 19, 85, 92]. 

Рекомендуется у всех пациентов при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении сбора жалоб уточнять время прошедшее после состоявшегося 

(предполагаемого) кратковременного облучения до манифестации симптомов ПРО и 

оценивать их выраженность для получения диагностической информации в интересах 

проведения ретроспективной биологической индикации дозы 

облучения [3, 9, 12, 13, 19, 79, 80, 85]. 

УУР В, УДД 3. 

Комментарии. При исследовании времени возникновения симптомов ПРО и их 

выраженности в интересах ретроспективной биологической индикации дозы облучения 

(прогнозирования степени тяжести ОЛБ в периоде разгара поражения) следует 

ориентироваться на шкалу оценки степени тяжести основных специфических радиационных 

синдромов в периоде ПРО ОЛБ по выраженности их отдельных симптомов (представлена в 

Таблице 1 Приложения Г) [3, 9.]. В ней приведены диагностические критерии для 

предварительной оценки степени тяжести ОЛБ в периоде ПРО в интересах проведения 

медицинской сортировки пораженных (в условиях их массового поступления) на группы по 

нуждаемости в ключевом медицинском вмешательстве (см. Рисунок 1 Приложения Б). 

Выраженность клинических проявлений специфических радиационных синдромов в 

значительной степени определяется локальной дозой, поглощенной в объеме 

радиочувствительной ткани в облученном сегменте, что особенно актуально для 

нозологических единиц и этиопатогенетических вариантов ОЛБ при неравномерном 

облучении [3, 12, 13, 19, 85, 92]. 
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Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении сбора жалоб уделять особое внимание выявлению ранних 

гастроинтестинальных (тошнота, рвота, диарея первых суток) и 

астеногиподинамических (головная боль, снижение аппетита, вегето-сосудистые 

нарушения, нарушение терморегуляции, гиподинамия, неврологические и 

когнитивные нарушения, артериальная гипотензия) проявлений НВС, представляющих 

наиболее манифестные компоненты ПРО, в первые часы-сутки после облучения с 

целью определения показаний для их купирования, прогнозирования вероятного 

исхода (степени тяжести) поражения, проведения сортировки на группы по 

нуждаемости в ключевом медицинском вмешательстве [3, 4, 12, 13, 15, 19, 56, 80, 85]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Название НВС, предложенное международными экспертами на 

основании патофизиологической общности большинства эффектов периода ПРО ОЛБ, 

протекающих при участии ЦНС, не должно ошибочно восприниматься, как проявление 

цереброваскулярного синдрома, обусловленного органическим поражением головного мозга 

при церебральной клинической форме поражения (см. эффекты очень больших доз облучения 

в Таблице 3 Приложения А3) [3, 4, 6, 8, 9, 10, 12]. ПРО, как правило, не возникает при внешнем 

относительно равномерном облучении при дозах менее 1 Гр В то же время отсутствие 

рвоты у пострадавшего не исключает облучения в достаточно большой дозе 

(до 2 – 4 Гр) [3, 9, 19, 56, 80, 85, 105]. 

Выраженность симптомов НВС (в первую очередь гастроинтестинальных – 

тошноты, рвоты, диареи), составляющих наиболее манифестные проявления ПРО при 

равномерном облучении всего тела в диапазоне доз костномозговой формы ОЛБ, достоверно 

коррелирует со средней поглощенной дозой на всё тело облученного и используется для 

прогнозирования степени тяжести поражения в периоде разгара (см. Таблица 1 

Приложения Г) [3, 8, 9, 12, 13, 19, 56, 85, 105]. Выяснение в периоде ПРО ОЛБ наличия и 

выраженности других относящихся к НВС симптомов (отказ от пищи, нарушение 

терморегуляции, головная боль, слабость и гиподинамия и др.) полезна для комплексной 

оценки выраженности НВС. 

При сверхбольших дозах облучения области головы и шеи (см. Таблица 7 Приложения 

А3) при ОЛБ наблюдают биологические эффекты облучения, обусловленные органическим 

поражением ЦНС, проявляющимся угнетением сознания в виде сопора, комы, 

неврологического дефицита, что препятствует продуктивному контакту врача с 

пораженным. Кроме того, при большой мощности излучения, формирующей церебральную 

клиническую форму ОЛБ (при дозе на головной мозг > 50 Гр), характерным является 
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возникновение феномена ранней преходящей недееспособности (кратковременной потери 

сознания), формирующейся в ближайшее время (минуты) после облучения и 

сопровождающейся ретроградной амнезией [56, 106, 107].  

Для корректного применения указанных в Таблице 1 Приложения Г критериев оценки 

тяжести НВС в первые сутки после облучения (на основе комплексной оценки выраженности 

отдельных его симптомов) необходимо при опросе и изучении медицинской документации 

удостовериться, что пациент не применял медицинские средства противорадиационной 

защиты в целях профилактики ПРО [3]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде ПРО, обращать внимание на жалобы, связанные с 

изменением окраски кожных покровов, распространенностью и локализацией эритемы, 

на ощущение жжения кожи (вплоть до боли) и парестезии в целях проведения 

биоиндикации дозы, выявления признаков неравномерности облучения, 

прогнозирования вероятного исхода (степени тяжести) поражения, проведения 

сортировки на группы по нуждаемости в ключевом медицинском 

вмешательстве [9, 12, 79, 108, 109, 110]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При оценке жалоб на покраснение кожи и её жжение (и/или 

парестезии) в указанные выше сроки следует учитывать пороговый характер и дозовую 

зависимость локализации и выраженности первой волны транзиторной гиперемии кожи, 

вызванной воздействием ИИ (см. Таблицу 8 Приложения А3 и Таблицу 1 Приложения Г). 

В диапазоне доз, вызывающих формирование костномозговой формы ОЛБ в условиях 

равномерного облучения, снижение чувствительности кожи и/или жжение в эти сроки, как 

правило, не возникают. Напротив, в условиях неравномерного облучения (с высокой локальной 

дозой в коже, существенно превышающей дозу общего облучения, соответствующую 

костномозговой форме ОЛБ), пораженные могут предъявлять жалобы на жжение (боль) и 

парестезии в зонах первичной транзиторной гиперемии кожи (см. Таблица 9 Приложения А3). 

Этот локализованный клинический признак свидетельствует в пользу варианта ОЛБ у 

пораженного, относящегося к группе нозологических форм ОЛБ от неравномерного 

облучения [3, 85, 92]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении сбора жалоб в период времени после облучения, соответствующий периоду 

ПРО поражения, обращать внимание на появление сухости во рту, припухлости тканей 

лица в околоушной зоне и области углов нижних челюстей (в том числе 
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односторонней) в целях проведения биологической индикации дозы, прогнозирования 

вероятного исхода (оценки степени тяжести) поражения, проведения сортировки на 

группы по нуждаемости в ключевом медицинском вмешательстве [9, 12, 92, 111]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При комплексной оценке жалоб, относящихся к проявлениям ОФС, в 

периоде ПРО ОЛБ следует ориентироваться и на симптомы, выявляемые при физикальном 

обследовании пораженного (изменение окраски слизистых оболочек, их отек, болезненность 

околоушных желез при пальпации). Их дозозависимый характер позволяет использовать эти 

симптомы в качестве критериев для биологической индикации дозы (см. Таблица 10 и 11 

Приложения А3 и Таблица 1 Приложения Г) [12, 92, 112]. 

Ценность указанных симптомов ОФС для диагностики ОЛБ возрастает в случаях, 

если установленные (предполагаемые) условия облучения свидетельствуют о возможности 

выраженной неравномерности облучения, а также в случаях когда пораженный применял в 

порядке само- и взаимопомощи медицинские средства противорадиационной защиты в целях 

профилактики ПРО [12, 28, 112, 113]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при опросе 

в сроки после облучения, следующие за периодом ПРО, выявлять жалобы на появление 

повторной волны покраснения кожи, жжения, болей и парестезий, транзиторное или 

стойкое выпадение волос для регистрации в медицинской документации с целью 

последующего использования клинических данных при биологической индикации 

дозы, оценке степени тяжести поражения в целом и уточнения лечебной тактики [9, 12, 

92, 108, 110, 114]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При диагностике ОЛБ важно обращать внимание на время 

возникновения, локализацию, распространенность, выраженность и продолжительность 

симптомов СПК для использования этой информации при проведении биологической 

индикации дозы облучения («биологической дозиметрии»). Пороги дозы для манифестации 

проявлений СПК при костномозговой форме ОЛБ представлены в Таблицах 8 и 9 Приложения 

А3 и в Таблицах 1, 2 и 6 Приложения Г. 

Ценность указанных симптомов СПК для диагностики ОЛБ возрастает в случаях, 

если установленные (предполагаемые) условия облучения свидетельствуют о возможности 

выраженной неравномерности облучения, а также в случаях, когда пораженный применял в 

порядке само- и взаимопомощи медицинские средства противорадиационной защиты в целях 

профилактики ПРО [3, 113]. 



38 
 

Появление в соответствующие сроки жалоб на локальные боли и парастезии в коже 

(с 1-3 суток после облучения и позднее), на участки шелушения и схода эпителия кожи (через 

4-6 недель после облучения), «бронзового загара» (через 8-10 недель после облучения) 

свидетельствуют о локальной дозе в коже, превышающей известный верхний порог для 

костномозговой формы ОЛБ, вызванной равномерным облучением. Указанное 

обстоятельство позволяет рассматривать эти жалобы в качестве признаков, характерных 

для нозологических единиц ОЛБ и их этиопатогенетических вариантов, вызванных 

неравномерным облучением (см. Таблица 8 Приложения А3) [3, 12, 92, 113].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в скрытом периоде поражения выявлять жалобы, связанные с 

проявлениями ОФС (нарастающая сухость во рту, появление эрозий и афт, 

затрудняющих прием пищи, активация хронической герпетической инфекции) для 

диагностики его перехода в период разгара и своевременного принятия 

профилактических и лечебных мер противоинфекционной направленности 

(помещение пациента в условия отделений, обеспечивающих соблюдение 

профилактического режима, лечение явлений мукозита ротовой 

полости [3, 12, 92, 112]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Жалобы пациентов на неблагоприятные изменения в ротовой полости, 

высказываемые ими в скрытом периоде поражения и указывающие на формирование лучевого 

мукозита, с одной стороны имеют вспомогательное значение для своевременной оценки 

сроков наступления «дня D 500» (см. ниже), а с другой – служат показанием для проведения 

дополнительных диагностических (см. ниже) и лечебных (см. Раздел 3) действий [12]. 

Проявления реактивации хронической вирусной инфекции (Herpes simplex virus types 1, 2, 

Varicella zoster, Cytomegalovirus) в дополнение к клинической картине лучевого мукозита 

полости рта и носоглотки возникают при ОЛБ выше средней степени тяжести [115, 116]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в скрытом периоде поражения выявлять жалобы, связанные с 

предвестниками позднего ЖКС (нарастание признаков кишечной диспепсии в виде 

нарушения консистенции стула, учащение актов дефекации, вздутие живота, усиление 

перистальтики, болезненность при самостоятельной пальпации области живота) для 

своевременной диагностики его завершения и своевременного принятия 

профилактических мероприятий противоинфекционной направленности (помещение 

пациента в условия отделений, обеспечивающих соблюдение профилактического 
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режима, и проведение селективной деконтаминации кишечника) с целью 

предупреждения (уменьшения тяжести) инфекционных проявлений периода разгара 

поражения [8, 12, 13, 79, 81, 85, 102]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Жалобы пациентов на неблагоприятные изменения в области живота, 

высказываемые ими в скрытом периоде поражения и указывающие на нарастающую 

дисфункцию со стороны ЖКТ, указывают на дозу облучения в области живота, вызывающую 

при общем равномерном облучении формирование ОЛБ выше средней степени тяжести. 

Обнаружение симптомов кишечной диспепсии в скрытом периоде ОЛБ косвенно 

свидетельствует о приближении сроков наступления «дня D 500» (см. ниже) и служит 

показанием для проведения дополнительных диагностических (см. ниже) и лечебных (см. 

Раздел 3 «Лечение…») мероприятий [8, 12, 13, 102]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в скрытом периоде поражения выявлять жалобы и анамнестические 

сведения, связанные с наличием в организме хронических латентных анатомических 

очагов бактериальной (одонтогенной, ЛОР-органов, урологической, 

гинекологической) и вирусной инфекции группы герпеса (Herpes simplex virus types 1, 

2, Varicella zoster, Cytomegalovirus) для своевременного определения показаний и 

выбора методов их профилактической санации с целью предупреждения (уменьшения 

тяжести) инфекционных проявлений периода разгара 

поражения [1, 8, 12, 13, 85, 116, 117]. 

УУР В. УДД 2. 

Комментарии. Для выявления в организме пациентов при подозрении или 

установленном диагнозе ОЛБ хронических латентных очагов бактериальных и вирусных 

инфекций следует проводить комплексное (клинико-лабораторное и инструментальное 

обследование) с привлечением профильных медицинских специалистов в соответствии с 

рекомендациями, содержащимися в национальных клинических рекомендациях по сепсису (у 

взрослых), простому герпесу (у взрослых), цитомегаловирусной инфекции (у взрослых) [85, 

115, 116, 117]. Место проведения вирусологического исследования представлено в алгоритме 

противоинфекционного лечения в периоде разгара ОЛБ на Рисунке 7 Приложения Б. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде разгара поражения выявлять жалобы, связанные с 

манифестацией проявлений КМС ОЛБ, обусловленных критическим снижением 

содержания в периферической крови нейтрофильных гранулоцитов (на повышение 
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температуры тела, появление инфекционных осложнений) для своевременного начала 

противоинфекционного лечения) [12, 13, 15, 79, 81]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Специфические жалобы в периоде разгара ОЛБ, обусловленные 

динамикой КМС, могут быть вызваны разнообразными инфекционными проявлениями со 

стороны кожных покровов, органов дыхания, активизацией хронических очагов 

бактериальных инфекций и хронических вирусных инфекций [8, 12, 13, 15, 63, 82, 85, 115, 116, 

117]. Клинические проявления КМС инфекционной природы, в зависимости от его тяжести, 

а также установленная связь между выраженностью симптомов КМС и дозой облучения, – 

представлены в Таблице 3 Приложения Г [3, 8, 12, 13, 15, 56, 63].  

Основными факторами, определяющими возникновение у больных ОЛБ в периоде 

разгара инфекций являются: нейтропения (её глубина, длительность и быстрота развития), 

нарушения клеточного и гуморального иммунитета, нарушение барьерной функции 

слизистой желудочно-кишечного тракта, наличие центрального венозного 

катетера [3, 8, 12, 13, 15, 63, 82]. 

Снижение количества нейтрофилов в периферической крови менее 0,5×109 /л 

(тяжелая нейтропения), как правило, манифестирует фебрильной (выше 38°С) лихорадкой. 

Уровень снижения нейтрофилов в периферической крови, при котором возникает фебрильная 

лихорадка, называют фебрильной нейтропенией. Время наступления дня D 500 используют 

для биологической индикации дозы облучения (оценки степени тяжести ОЛБ) (см. Рисунок 3 

Приложения Г).В зависимости от дозы облучения при тяжелой и крайне тяжелой степени 

ОЛБ нейтропения достигает уровня агранулоцитоза (менее 0,1×109 /л) в течение 1-4 дней 

после наступления «дня D500» [8, 12, 13, 15, 19, 56, 63].  

Наиболее высокая частота инфекционных осложнений наблюдается у больных ОЛБ 

(на фоне комплексной антибактериальной терапии) при продолжительности тяжелой 

нейтропении от 10 дней и более [12, 13, 19].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде разгара поражения выявлять жалобы, связанные с 

манифестацией проявлений КМС ОЛБ, обусловленных критическим снижением 

содержания в периферической крови тромбоцитов (на повышенную кровоточивость), 

для своевременного начала заместительной терапии геморрагического 

синдрома [3, 8, 12, 13, 19, 85]. 

УУР В. УДД 3. 
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Комментарии. Специфические жалобы в периоде разгара ОЛБ, обусловленные 

динамикой КМС, могут быть вызваны явлениями контактной кровоточивости десен, 

кровоизлияниями в коже, кровотечениями из ЖКТ, у женщин метроррагией, а также 

которые следует прицельно выявлять при расспросе пациента [3, 8, 12, 13, 15, 19, 63, 82]. 

Клинические проявления КМС, в зависимости от его тяжести, а также установленные 

зависимости выраженности симптомов специфических радиационных синдромов от дозы 

представлены в Таблице 3 Приложения Г [3, 8, 12, 13, 15, 63, 82]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде разгара поражения выявлять жалобы, связанные с 

манифестацией проявлений позднего ЖКС в виде вздутия живота, болей спастического 

характера, флатуленции, нарушение консистенции и частоты стула, секреторной 

диареи (вплоть до мелены) для своевременного начала лечебных мероприятий и 

уточнения степени тяжести поражения (биоиндикации дозы) [81]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Степень тяжести ЖКС в периоде разгара ОЛБ характеризуется 

определенной выраженностью отдельных его симптомов (см. Таблица 5 Приложения Г) и 

имеет установленную зависимость от локальной дозы облучения, приходящейся на кишечную 

стенку. Появление частого жидкого стула (секреторной диареи) в периоде разгара ОЛБ 

служит информативным критерием тяжести поражения, т.к. свидетельствует об острой 

радиационной энтеропатии, возникающей при локальной дозе, превышающей порог 6 Гр. Для 

неё морфологическим эквивалентом служит частичная потеря кишечными криптами 

эпителиального покрова [3, 12, 13, 15, 19, 63, 82]. При дозах выше 10 Гр наблюдают полную 

потерю эпителия слизистой оболочкой кишки, что на фоне тяжелой тромбоцитопении 

проявляется меленой (кишечный синдром при кишечной клинической форме 

ОЛБ) [3, 12, 13, 19]. Возникающее нарушение барьерной функции кишки для токсинов и 

микроорганизмов вносит значимый вклад в генерализацию воспалительных и инфекционных 

проявлений периода разгара, драматически влияя на общий прогноз [3, 19, 81, 118]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде разгара поражения выявлять жалобы, связанные с 

манифестацией проявлений ОФС для своевременного начала лечебных мероприятий и 

уточнения степени тяжести (биоиндикации дозы) и характера (равномерность) 

поражения [3, 12, 13, 19]. 

УУР В. УДД 3. 
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Комментарии. Степень тяжести ОФС в периоде разгара ОЛБ характеризуется 

определенной выраженностью отдельных его симптомов (см. Таблица 4 Приложения Г) и 

имеет установленную зависимость от локальной дозы облучения. Большая выраженность 

проявлений ОФС (наряду с локальными проявлениями в области головы и шеи СПК), по 

сравнению со степенью выраженности КМС, может быть свидетельством 

неравномерности облучения [3, 12, 13, 19, 112].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении опроса в периоде разгара поражения выявлять жалобы, связанные с 

манифестацией проявлений СПК в виде повторной волны гиперемии кожи 

(«бронзовый загар»), выпадения волос, сухой десквамации эпидермиса и др. для 

уточнения степени тяжести (биоиндикации дозы) и характера (равномерности) 

поражения и своевременного начала лечебных мероприятий [3, 12, 19]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Степень тяжести СПК в периоде разгара ОЛБ характеризуется 

определенной выраженностью отдельных его симптомов (см. Таблица 6 Приложения Г, 

соответственно) и имеет установленную зависимость от локальной дозы облучения. 

Локальный характер проявлений СПК и их несоответствие дозе, установленной по степени 

выраженности КМС, может быть свидетельством неравномерности 

облучения [3, 12, 13, 19]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе костномозговой 

формы ОЛБ при проведении опроса в периоде восстановления фиксировать 

уменьшение (исчезновение) жалоб, связанных с проявлениями КМС, ОФС, ЖКС, НВС 

в периоде разгара для своевременного проведения деэскалации лекарственного лечения 

и начала ранних реабилитационных мероприятий [3, 12, 13, 19, 56]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Основным критерием начала периода восстановления костномозговой 

формы ОЛБ служит стойкое прекращение фебрильной лихорадки (более 3-х дней) без 

назначения жаропонижающих средств, прекращение контактной кровоточивости десен и 

петехиальных кроизлияний в коже, прекращение появления новых дефектов в слизистой 

оболочке полости рта и носоглотки (снижение болевого синдрома, ассоциированного с ними) 

и заживление имевшихся, уменьшение общей слабости, улучшение аппетита. При ОЛБ от 

неравномерного облучения при локальных дозах в коже, превышающих пороги для 

формирования МЛП кожи, продолжительность персистирования симптомов СПК может 

превышать продолжительность проявлений костномозгового синдрома ОЛБ [3, 12, 13, 19]. 
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2.2 Физикальное обследование 

Физикальное обследование при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ 

включает в себя приемы: осмотр, пальпацию, перкуссию и аускультацию. Оно должно 

проводиться после проведения полной санитарной обработки пораженного (при наличии 

признаков внешнего загрязнения радиоактивными веществами). Порядок проведения полной 

санитарной обработки в случаях загрязнения пациента с ОЛБ радионуклидами подробно 

изложен в источниках [3, 119]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в различные сроки после облучения выявлять 

и документировать связанные с биологическими эффектами облучения признаки 

специфических радиационных синдромов с целью подтверждения диагноза ОЛБ, 

оценки его тяжести, а также в интересах осуществления ретроспективной 

биологической индикации дозы [3, 19, 56, 81]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Основное внимание при физикальном обследовании лиц, подвергшихся 

неконтролируемому радиационному воздействию, следует уделять выявлению биологических 

эффектов облучения со стороны наиболее радиочувствительных систем органов и тканей, 

объединяемых понятиями специфических радиационных синдромов (НВС, СПК, ОФС, КМС, 

ЖКС [3, 19, 82]. 

При первичном контакте врача с потенциальным поражённым, прибывшим, либо 

доставленным в медицинскую организацию из зоны неконтролируемого сверхнормативного 

облучения, должен быть установлен предварительный (первичный) клинический диагноз 

ОЛБ, либо её отсутствие (см. Рисунки 2 и 3 Приложения Б). 

В условиях массового поступления пораженных из зоны облучения, когда особенно 

важны быстрота диагностики и проведение медицинской сортировки по нуждаемости в 

однотипных мероприятиях медицинской помощи, для предварительного (первичного) 

диагноза ОЛБ предпочтение следует отдавать методу синдромной диагностики (см. Раздел 

6. Организация медицинской помощи), на основании выявления выраженности симптомов 

радиационных синдромов: НВС, ОФС, СПК, КМС (см. Таблицы 1-6 Приложения Г) [1, 3, 12].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в различные сроки после облучения оценивать 

динамику изменений во времени клинических проявлений специфических 

радиационных синдромов, учитывая их различную роль и представленность в 
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отдельные фазы патологического процесса с целью установления периода ОЛБ для 

определения тактики лечения [3, 12, 19]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Клиническая картина ОЛБ складывается из проявлений основных 

специфических радиационных синдромов, в течение которых выделяют те же периоды, что 

и для ОЛБ: ПРО, скрытый, разгара и восстановления. Исключением является ЖКС, который 

в периоде ПРО ОЛБ не оценивают. Учет периода ОЛБ необходим для построения 

индивидуальной программы лечения [3, 12, 19]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в различные сроки после облучения общий 

осмотр больного проводить при хорошем освещении, в горизонтальном и 

вертикальном положении для оценки общего состояния, активности, состояния 

сознания, телосложения, состояния кожи и видимых слизистых, волосяного покрова и 

ногтей, подкожной клетчатки, опорно-двигательного аппарата, измерения температуры 

тела и антропометрических данных, с целью выявления визуально определяемых 

признаков специфических радиационных синдромов, а также исключения признаков 

воздействия поражающих фактор аварийной ситуации не радиационной природы 

(комбинированного характера поражения) [12, 13, 15]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Осмотр лиц, подвергшихся неконтролируемому радиационному 

воздействию, следует начинать с оценки общего состояния, активности, сознания, кожных 

покровов и видимых слизистых оболочек, акцентируя внимание на специфических симптомах 

радиационного поражения, с учетом порогового характера их манифестации (появления при 

превышении пороговой дозы, характерной для каждых радиочувствительной ткани, органа, 

системы органов; сокращения времени до появления симптом, характерных для периода 

разгара, с увеличением дозы облучения) (см. Таблицы 8-11 Приложения А3, Таблицы 1-6 

Приложения Г). 

Особое внимание следует уделить симптомам, характерным для радиационного 

поражения (наличие рвотных актов или следов рвотных масс на одежде, диареи и следов 

каловых масс на одежде; распространенность и локализацию очагов кожной эритемы; 

характер, локализацию и распространенность кровоизлияний в кожу, наличие, локализацию 

и выраженность отека кожи и подлежащих тканей; наличие и локализацию участков 

кожной алопеции; наличие очагов инфекционных поражений кожи; выраженность отека и 

гиперемии, эрозирования и изъязвления слизистой оболочки полости рта и носоглотки; 
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наличие признаков активации хронических инфекций из группы герпеса, 

анемии и др.) [3, 12, 13, 15]. 

Характер, выраженность и локализацию изменений кожи и её производных 

необходимо документировать для последующей оценки возможной неравномерности 

облучения. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в скрытом периоде поражения выявлять 

объективные признаки, связанные с наличием в организме хронических латентных 

анатомических очагов бактериальной (одонтогенной, ЛОР-органов, урологической, 

гинекологической) и вирусной инфекции группы герпеса (Herpes simplex, type 1,2; 

Herpes zoster; Cytomegalovirus) для своевременного определения показаний и выбора 

методов их профилактической санации с целью предупреждения (уменьшения 

тяжести) инфекционных проявлений периода разгара 

поражения [3, 12, 13, 115, 116, 117].  

УУР А. УДД 2. 

Комментарии. Для выявления в организме пациентов при подозрении или 

установленном диагнозе ОЛБ хронических латентных очагов бактериальных и вирусных 

инфекций следует проводить комплексное (клинико-лабораторное и инструментальное 

обследование) с привлечением профильных медицинских специалистов в соответствии с 

рекомендациями, содержащимися в национальных клинических рекомендациях по сепсису 

(у взрослых), простому герпесу (у взрослых), цитомегаловирусной инфекции 

(у взрослых) [85, 115, 116, 117]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в различные сроки после облучения проводить 

термометрию тела с целью оценки выраженности ПРО в начальном периоде ОЛБ и 

своевременного выявления инфекционных проявлений периода разгара 

поражения [3, 12, 13, 19]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Появление субфебрилитета к концу скрытого периода выступает в 

качестве симптома присоединения инфекционных процессов. Возникновение лихорадки 

(>38°C) в периоде разгара ОЛБ, как правило, обусловлено нарушением барьерных свойств 

покровных тканей и слизистых оболочек на фоне возникновения тяжелой 

нейтропении (<0,5×109/л).  
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Поверхностную термометрию следует проводить в трех различных точках тела (в 

подмышечных впадинах, в зоне паховой складки). При этом следует избегать зон, где 

присутствуют признаки СПК (первая, либо повторная волна транзиторной гиперемии кожи) 

из-за чувствительности ИК-термометров к изменениям кровотока в измеряемой зоне. Более 

точно отражает изменения в терморегуляции измерение «базальной температуры» тела (в 

наружном слуховом проходе, под языком, ректально или вагинально). При этом следует 

учитывать, что показания термометра при измерении «базальной температуры» на 1°C 

превышают показания при поверхностной термометрии. В периоде ПРО ОЛБ степень 

нарушения терморегуляции коррелирует с дозой облучения. Обнаружение лихорадки (>38°C) 

в структуре НВС в периоде ПРО ОЛБ служит свидетельством в пользу тяжелого течения 

поражения в периоде разгара (см. Таблица 1 Приложения Г).  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в конце скрытого периода и во время периода 

разгара выявлять симптомы инфекционных проявлений ОЛБ (инфекционные процессы 

различной локализации), обусловленных критическим снижением количества 

нейтрофильных гранулоцитов в периферической крови (на фоне абсолютной 

лимфопении) и лучевой иммуносупрессией с целью своевременного начала 

антибактериальной (противовирусной, противогрибковой) 

терапии [3, 8, 9, 12, 13, 19, 120]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Клинические проявления синдрома инфекционных осложнений ОЛБ 

начинают формироваться к концу скрытого периода поражения [3, 12, 13]. 

Особенностью инфекционных процессов в периоде разгара ОЛБ является то, что они, 

как правило, обусловлены активацией условнопатогенной бактериальной микрофлоры, 

обитающей в просвете полых органов пациента, а также из очагов предсуществующей 

хронической инфекции (ЛОР-органов, мочевыделительной системы, одонтогенных очагов и 

др.), откуда она попадает в системный кровоток из-за снижения барьерных функций 

слизистых оболочек полых органов и кожных покровов организма на фоне тяжелой 

нейтропении (менее 0,5×109 /л) и далее может образовывать инфекционные очаги в любых 

органах и системах [3, 12, 13].  

Позднее в качестве возбудителей инфекционных процессов в периоде разгара ОЛБ 

может выступать характерная для каждого лечебного учреждения внутригоспитальная, 

прежде всего Грам (–)- микрофлора [13, 19, 117].  
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Чаще всего в периоде разгара ОЛБ инфекционные процессы возникают в полости рта, 

носоглотке, придаточных пазухах, легких, ЖКТ, мочевыводящих путях, в коже (при её 

травматизации) и подкожной клетчатке. Из-за подавления гранулоцитарного и 

лимфоидного ростков кроветворения инфекционные процессы склонны к быстрой 

генерализации [12, 13, 15, 31, 79]. 

На фоне лучевой иммуносупрессии (лимфопения, гипоиммуноглобулинемия, подавление 

системы интерфероногенеза) в организме облученного активируется хроническая вирусная 

инфекция (чаще всего группы герпеса: Herpes simplex, type 1, 2; Herpes zoster; 

Cytomegalovirus) [12, 15, 19, 115, 116, 121].  

При достижении глубины нейтропении в периферической крови менее 0,1×109/л и 

продолжительности агранулоцитоза более 10 дней к бактериальным инфекциям в периоде 

разгара ОЛБ, как правило, присоединяются инвазивные формы грибкового 

поражения [13, 19]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в конце скрытого периода и во время периода 

разгара выявлять симптомы геморрагических проявлений критического снижения 

тромбоцитов в периферической крови (кровоточивость десен, петехиальные 

кровоизлияния в кожу и слизистые, кровотечения ЖКТ, гематомы, анемия) с целью 

своевременного начала заместительной терапии компонентами крови [13, 17, 19, 120].  

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Клинические проявления геморрагического синдрома в периоде разгара 

ОЛБ наблюдают при 2-4 степенях тяжести КМС (см. Таблица 3 Приложения Г). 

В основе его патогенеза лежат: абсолютная тромбоцитопения, активация 

фибринолиза, повышение проницаемости сосудистой стенки из-за радиационного подавления 

кинетики восстановления эндотелиальных клеток [13]. Опасные для жизни кровотечения 

наблюдаются при снижении количества тромбоцитов в периферической крови 

менее 20×109 /л. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в различные сроки после облучения при 

пальпации, перкуссии и аускультации оценивать выраженность клинических 

проявлений специфических радиационных синдромов (ОФС, СПК, ЖКС) и других 

отклонений от нормы с целью установления степени тяжести (прогноза течения) ОЛБ, 

в том числе путем ретроспективной биоиндикации дозы [3, 12, 13, 19]. 

УУР В. УДД 3. 
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Комментарии. В ранние сроки после облучения диагностическую ценность имеет 

пальпация околоушных и подчелюстных слюнных желез, позволяющая выявить ранние 

признаки сиалоаденита (увеличение размеров, тестоватая консистенция, болезненность при 

пальпации) [3, 13, 19].  

При присоединении вторичной инфекции к проявлениям ОФС в периоде разгара ОЛБ 

при пальпации удается выявить признаки регионального лимфаденита [3, 13, 19].  

Пальпация, перкуссия и аускультация легких позволяет выявить признаки острого 

легочного повреждения (ослабление голосового дрожания, притупление легочного звука, 

жесткое или ослабленное дыхание, наличие сухих и влажных хрипов) уже в ближайшие сутки 

после облучения над теми зонами легких, где локальная доза на легочную паренхиму превысила 

порог 8 Гр [3, 13, 19].  

Пальпация, перкуссия и аускультация органов живота в скрытом периоде ОЛБ 

позволяет своевременно выявлять объективные признаки радиационного мукозита (признаки 

метеоризма при перкуссии живота, болезненность и спазмированность кишки при глубокой 

скользящей пальпации по Стражеско, урчание при пальпации купола слепой кишки, 

болезненность при пальпации в области внутрибрюшных лимфоузлов), свидетельствующие о 

локальной дозе в области живота, превышающей 6- 6,5 Гр [3, 13, 19].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в скрытом периоде и в периоде разгара 

выявлять путем осмотра и пальпации дозозависимые симптомы ОФС, с целью 

своевременного начала местной и системной противоинфекционной, 

противовоспалительной и ранозаживляющей терапии [3, 12, 13, 19].  

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При физикальном обследовании слизистых оболочек ротовой полости 

и носоглотки у пациентов с ОЛБ следует оценивать следующие признаки, характеризующие 

тяжесть поражения (см. Таблицы 10-11 Приложения А3 и Таблицы 1-2, 4 

Приложения Г) [92, 112, 122]:  

– распространённость, характер и выраженность гиперемии слизистой оболочки 

ротоглотки, её отека,  

– степень вовлечения в патологический процесс различных групп слюнных желез, их 

болезненность при пальпации, снижение слюноотделения; 

– наличие, распространенность и размеры эрозий и язв в слизистой оболочке 

ротоглотки; 
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– признаки вторичного инфицирования эрозий и язв слизистой оболочки ротоглотки, 

присоединения регионарного лимфаденита; 

– признаки присоединения вирусной (герпетической) инфекции; 

– признаки геморрагического синдрома.  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в скрытом периоде и в периоде разгара выявлять 

путем осмотра и пальпации дозозависимые симптомы СПК, с целью биологической 

индикации локальной дозы, а также своевременного начала местной и системной 

противоинфекционной, противовоспалительной и ранозаживляющей терапии [12, 13, 92]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При физикальном обследовании в сроки более 72 часов после облучения 

важно оценивать проявления СПК (гиперемия кожи, отек, алопеция) с учетом известного их 

порогового характера (представлены в Таблицах 8-9 Приложения А3 и Таблицах 1, 2, 6 

Приложения Г). Ранняя волна транзиторной эритемы кожи (первичная эритема) возникает 

в первые 2-24 часа: на лице (в области глаз и губ), начиная с дозы 1, 2Гр, в области живота и 

груди — с дозы 2 Гр, в области спины — с дозы 4 Гр Алопеция на волосистой части головы 

возникает с пороговой дозы 3 Гр, через 3-и недели после облучения. С увеличением дозы время 

наступления алопеции может сократиться до 12 дней. С пороговой дозы 7 Гр алопеция 

распространяется на брови, ресницы, усы и бороду, туловище. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

проведении физикального обследования в скрытом периоде и в периоде разгара 

выявлять путем осмотра и пальпации дозозависимые симптомы ЖКС, с целью 

использования этих данных для диагностики ОЛБ, для ретроспективной биоиндикации 

дозы и своевременного назначения лечения [12, 13, 15, 19, 81, 102]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При физикальном обследовании в сроки более 72 часов после облучения 

симптомами, объективизирующими возможное поражение кишечника, являются: при 

перкуссии живота – метеоризм, при аускультации – усиленная перистальтика, «шум 

плеска», при пальпации – болезненность при пальпации в околопупочной области и по ходу 

толстой кишки, спазмированная кишка, урчание в проекции слепой кишки, при пальцевом 

исследовании прямой кишки – жидкий, водянистый кал, слизь и/или кровь на 

перчатке [13, 15, 79, 102]. 



50 
 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе костномозговой 

формы ОЛБ при проведении физикального обследования в периоде восстановления 

фиксировать уменьшение (исчезновение) проявлений КМС, ОФС, ЖКС, НВС, 

свойственных периоду разгара, для своевременного проведения деэскалации 

лекарственного лечения и начала ранних реабилитационных 

мероприятий [13, 17, 56, 79]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Основным критерием начала периода восстановления костномозговой 

формы ОЛБ служит стойкое прекращение фебрильной лихорадки (более 3-х дней без 

назначения жаропонижающих средств), прекращение контактной кровоточивости десен и 

петехиальных кроизлияний в коже, прекращение появления новых дефектов в слизистой 

оболочке полости рта и носоглотки (снижение болевого синдрома, ассоциированного с ними) 

и заживление имевшихся, уменьшение общей слабости, улучшение аппетита, на фоне 

восстановления показателей периферической крови (увеличение содержания нейтрофилов, 

тромбоцитов, лимфоцитов, появление ретикулоцитов) При ОЛБ от неравномерного 

облучения при локальных дозах в коже, превышающих пороги для формирования МЛП кожи, 

продолжительность персистирования симптомов СПК может превышать 

продолжительность собственно ОЛБ [3, 12, 13, 19, 56].  

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Лабораторные диагностические исследования крови при подозрении или 

установленном диагнозе ОЛБ позволяют проводить наиболее точную биологическую 

идентификацию дозы облучения, по сравнению с клиническими методами обследования, при 

костномозговой клинической форме поражения.  

Они в меньшей мере, чем проявления НВС в начальном периоде ОЛБ, подвержены 

модификации в случаях применения пораженными средств профилактики ПРО (в порядке 

само- и взаимопомощи), обладают большей надежностью (и специфичностью) для 

ретроспективной биологической индикации дозы и прогнозирования тяжести поражения в 

периоде разгара [3, 19]. 

Хотя в различные периоды ОЛБ наибольшее диагностическое значение имеют 

различные группы лабораторных исследований, перечень наиболее специфичных из 

доступных в многопрофильном стационаре лабораторных критериев для первичной 

диагностики ОЛБ установлен с достаточной определенностью (см. Таблица 12 

Приложения А3) [8, 9, 19, 80, 91, 95]: подсчет количества клеточных элементов белого 

кровяного ростка (гранулоцитов, лимфоцитов, тромбоцитов) и оценка кинетики его 
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изменений на протяжении периодов острого поражения; оценка выраженности системной 

воспалительной реакции (СРБ) и степени повреждения слюнных желез (сывороточная 

амилаза) в крови; обнаружение цитогенетических маркеров радиационного воздействия 

(количество дицентриков и центрических колец, увеличения количества 

микроядер) [9, 80, 91, 93, 94, 95, 96, 97, 98]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ во всех 

периодах поражения проведение лабораторного мониторинга состояния внутренних 

органов и по клиническим показаниям: общего (клинического) анализа крови (ОАК), 

общего (клинического) анализа мочи (ОАМ), анализа крови биохимического 

общетерапевтического (БОАК), – для комплексной оценки степени тяжести поражения, 

своевременного выявления наличия органной дисфункции, декомпенсации фоновых и 

сопутствующих заболеваний, выявления и/или исключения осложнений, 

обусловленных прогрессированием специфических радиационных 

синдромов [9, 12, 19, 80, 82]. 

УУР В. УДД 3. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ во всех 

периодах поражения проведение исследования ОАК (количества лейкоцитов, 

лимфоцитов, нейтрофильных гранулоцитов, тромбоцитов и ретикулоцитов в 

периферической крови) и оценка кинетики его показателей во времени после облучения 

с целью биологической индикации дозы, установления степени выраженности КМС 

(степени тяжести поражения), а также своевременного выявления показаний для 

специфических медицинских вмешательств (введения ростовых факторов, замещения 

недостающих компонентов крови, назначения противоинфекционных 

препаратов) [3, 19, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При изолированной форме поражения обнаружение в периоде ПРО 

ОЛБ первичного лейкоцитоза свидетельствует о средней дозе облучения на все тело не менее 

4 Гр [3, 19, 91]. Выраженность первичного лейкоцитоза увеличивается с дозой облучения, но 

не позволяет использовать этот критерий для точной её индикации. 

Кинетика снижения лимфоцитов в периферической крови в ранние сроки после 

облучения достоверно связана с дозой облучения. Эту зависимость используют для 

биологической индикации дозы: по кинетике снижения лимфоцитов в периферической крови 

при двукратном исследовании в первые 16 часов после облучения (см. Рисунок 1 Приложения 

Г), по кинетике снижения количества лимфоцитов в периферической крови в первые 8 суток 
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и среднему содержанию количества лимфоцитов с 4 по 7 сутки (при повторных 

исследованиях) (см. Рисунок 2 Приложения Г) [3, 19, 91].  

Степень снижения лимфоцитов, нейтрофильных гранулоцитов и тромбоцитов в 

скрытом периоде ОЛБ зависят от дозы и отражает тяжесть КМС (см. Таблица 3 

Приложения Г) [3, 19, 91]. 

В качестве наиболее информативного параметра, свидетельствующего о 

возникновении тяжелого КМС в периоде разгара ОЛБ от относительно равномерного 

облучения всего тела, используют день, когда абсолютное количество нейтрофилов в 

периферической крови снижается до 0,5×109 /л (500/мкл), что соответствует тяжелой 

нейтропении (так называемый «день D500», см. Рисунок 3 Приложения Г) [3, 19, 91]. При 

такой нейтропении начинают страдать барьерные функции слизистых оболочек и кожных 

покровов организма относительно условно патогенной микрофлоры, что сопровождается 

возникновением фебрильной лихорадки [3, 13, 19].  

Зависимость времени наступления «дня 500» от дозы облучения на Рисунке 2 

Приложения Г. Если у пораженного наступление этой даты окажется ≤ 14 дней, то это 

будет свидетельствовать об облучении массива органов кроветворения в средней дозе 5–6 

Гр, что приводит к очень тяжелой миелосупрессии. Наступление тяжелого агранулоцитоза 

(0,1×109 /л) после «дня 500» происходит (без лечения), как правило, в течение 1-4 

суток [3, 13, 19]. 

Обнаружение тенденции к увеличению количества нейтрофильных гранулоцитов (в 

т.ч. юных форм) и тромбоцитов в периферической крови в динамике наблюдения за этими 

показателями в периоде разгара ОЛБ, по сравнению с персистирующими минимальными 

уровнями, а также появление ретикулоцитов в периферической крови, – свидетельствуют о 

постепенном восстановлении у пораженного процессов костномозгового 

кроветворения [3, 13, 19, 91].  

С момента превышения нейтрофильными гранулоцитами уровня в 0,5×109 /л и 

тромбоцитами уровня в 20×109 /л в клинической картине ОЛБ прекращаются лихорадка и 

геморрагический синдром, что свидетельствует о переходе поражения в период 

восстановления [3, 13, 19, 91].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ 

проведение в периоде ПРО и скрытом периоде поражения исследования содержания в 

крови С-реактивного белка, для оценки степени тяжести поражения и биологической 

индикации дозы [19]. 

УУР В. УДД 3. 
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Комментарии. Рекомендовано к использованию в качестве неспецифического 

лабораторного маркера радиационного повреждения при общем облучении человека 

определение количества СРБ в сыворотке крови, как критерия, отражающего 

выраженность системного воспалительного ответа на повреждение [8]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ 

проведение в периоде ПРО и скрытом периоде поражения исследования содержания в 

крови сывороточной α-амилазы, для оценки степени тяжести поражения и 

биологической индикации дозы [19, 93, 95]. 

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. Ионизирующее излучение вызывает воспалительные и дегенеративные 

изменения тканей с повышением концентрации α-амилазы крови. Показатель является 

дозозависимым, пик повышения концентрации α-амилазы в крови наблюдается через 18—30 ч 

после облучения и возвращается к исходным значениям через несколько дней. Степень 

повышения концентрации амилазы зависит от дозы, полученной слюнными железами [93]. 

Серозные клетки слюнных желез высоко чувствительны к повреждающему действию 

радиационного облучения. Формирование радиационного сиалоаденита при общем облучении 

всего тела и локальном облучении области головы и шеи сопровождается повышением уровня 

сывороточной α-амилазы в крови, что может быть использовано в комплексной диагностике 

ОЛБ уже с периода ПРО поражения, как проявление ОФС [19, 95]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ во всех 

периодах поражения проведение исследования аберраций хромосом в культурах 

лимфоцитов периферической крови, простимулированных митогеном, 

(ручной и автоматический подсчет) для подтверждения факта радиационного 

облучения, радиационной природы обнаруживаемых клинических и лабораторных 

проявлений патологии, проведения биологической индикации дозы [19, 72, 91, 98]. 

УУР А. УДД 2. 

Комментарии. Методы цитогенетической оценки дозы после острого облучения в 

ближайшие сроки после воздействия признаны «золотым стандартом» в диагностике ОЛБ 

(биологической индикации дозы) ввиду специфичности выявляемых изменений (дицентрики, 

полицентрики, центрические кольца) и их установленной количественной зависимостью от 

дозы [72, 91]. 

Для острого радиационного воздействия порогом чувствительности при анализе 

дицентриков считается доза 0,1 Гр [89]. Срок неизменности уровня радиационно-

индуцированных дицентриков составляет примерно 4,5 недели после воздействия [123]. 



54 
 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ во всех 

периодах поражения проведение анализа микроядер в культурах лимфоцитов в 

условиях блокирования цитокинеза с помощью цитохалазина В (автоматический 

подсчет), для подтверждения факта радиационного облучения, радиационной природы 

обнаруживаемых клинических и лабораторных проявлений патологии, проведения 

биологической индикации дозы [19, 91, 98]. 

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. В основе возникновения радиационно-индуцированных микроядер 

лежат преимущественно ацентрические фрагменты, и поэтому специфичность метода 

ниже, чем у дицентриков, т. к. ацентрические хроматидные аберрации, образовавшиеся при 

действии химических агентов, могут также лежать в основе формирования микроядер, как 

и ацентрики хромосомного типа [88, 89]. 

Для острого радиационного воздействия порогом чувствительности при анализе 

микроядер считают дозу 0,2-0,3 Гр [89]. При подключении FISH-метода порог 

чувствительности снижается до 0,1 Гр [89].  

Не рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ, 

возникшей при условиях равномерного облучения всего тела или большей его части, 

во всех периодах поражения проведение пункции (трепанобиопсии) костного мозга для 

выявления в «прямых» цитогенетических препаратах клеток костного мозга 

аберрантных клеток в качестве рутинного метода установления факта радиационного 

поражения и биологической индикации дозы [19, 88, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Диагностическая ценность метода для условий равномерного 

облучения всего тела или большей его части сопоставима с цитогенетическим исследованием 

аберраций хромосом и микроядер лимфоцитов периферической крови, но дополнительная 

травматичность забора материала повышает риски дополнительного инфицирования у 

иммунокомпрометированных после облучения пациентов [19, 91]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в скрытом 

периоде и периоде разгара при указаниях в анамнезе на условия облучения, 

способствующие неравномерности распределения дозы в теле облученного, и/или 

клинических данных, свидетельствующих о возможной неравномерности облучения, 

при степени тяжести поражения не ниже тяжелой, оцененной с помощью других 

методов биологической индикации дозы, проведение цитогенетической оценки 
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неравномерности радиационного воздействия для уточнения прогноза тяжести КМС в 

периоде разгара поражения и уточнения тактики лечения [19, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. К методам цитогенетической оценки неравномерности облучения 

относят: 

– расчетные оценки отклонения от теоретического распределения Пуассона (для 

равномерного облучения) клеток культуры лимфоцитов периферической крови, по 

количеству содержащихся в них дицентриков, в сторону большей дисперсии данного 

показателя; 

– оценку локальных доз, полученных различными участками костного мозга, 

доступными для пункции (грудина, передняя и задняя ости подвздошных костей справа 

и слева, остистые отростки грудных позвонков) c помощью цитогенетической оценки 

пунктатов КМ (трепанобиоптатов). 

О возможной неравномерности облучения могут свидетельствовать 

анамнестические сведения в пользу неравномерности облучения (особенности условий 

облучения в виде положения тела относительно источника ИИ, наличия экранирующих 

предметов, особенностей спектра ИИ и т.д.), объективные признаки на момент осмотра в 

виде неравномерной гиперемии кожных покровов (транзиторная гиперемия в периоде ПРО 

ОЛБ, вторая волна гиперемии в периоде разгара ОЛБ). В этом случае пункцию КМ 

(трепанобиопсию) следует проводить в 5-и или 4-х точках (грудина+ передняя и задняя 

верхние ости подвздошных костей справа и слева или только подвздошные ости, 

соответственно). Пункция (трепанобиопсия) не проводится в локациях с выраженными 

признаками лучевого ожога в виде гиперемии кожи. 

Номограмма для оценки локальной дозы в пунктатах костного мозга в зависимости 

от количества аберрантных клеток (%) в «прямых препаратах хромосом и времени, 

прошедшего после облучения, приведена на Рисунке 4 Приложения Г. 

Методы цитогенетической оценки неравномерности облучения имеют свои 

недостатки и ограничения, поэтому должны использоваться комплексно с другими 

методами, указывающими на неравномерность состоявшегося облучения [19, 91]. 

Рекомендуется всем пациентам с фебрильной нейтропенией в периоде разгара ОЛБ 

проведение микробиологического исследования биосред (крови, отделяемого из 

ротоглотки, мокроты, мочи, кала) на протяжении её персистенции с определением 

чувствительности возбудителей к антибиотикам для повышения эффективности 

антибактериального лечения [19, 91]. 
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УУР А. УДД 2. 

Комментарии. Лабораторный микробиологический мониторинг актуальных 

возбудителей инфекций у больных ОЛБ с лихорадкой на фоне тяжелой нейтропении следует 

осуществлять по клиническим показаниям, ориентируясь на актуальные клинические 

рекомендации при «синдромосходных» состояниях [117, 124]. 

На основании отечественного опыта успешного лечения больных ОЛБ, который 

остается самым значительным в мире, рекомендуемая кратность микробиологического 

исследование биосред при лихорадке на фоне тяжелой нейтропении (менее 1,0×109/л) – 

каждые 72 часа, а при агранулоцитозе (менее 0,5×109/л)– каждые 24-48 часов [19, 35]. 

Инфекционные проявления являются закономерными и, в клиническом отношении, самым 

опасным осложнением КМС ОЛБ. Частота и тяжесть инфекционных осложнений хорошо 

коррелирует со степенью и продолжительностью нейтропении. В первую неделю 

агранулоцитоза преобладает лихорадка без явных локальных очагов инфекции (септицемия). 

При достижении нейтропении ниже 0,5×109/л в 50-60% случаев формируются локальные 

очаги бактериальной инфекции. Характерны орофарингеальные инфекции и пневмонии, 

особенностью которых является крайне скудная физикальная и рентгенологическая 

симптоматика (из-за отсутствия в тканях нейтрофилов) [8, 12, 13, 15]. При сохранении 

нейтропении ниже 0,1×109/л угрожающие жизни инфекционные осложнения возникают на 

фоне комплексной антибактериальной терапии возникают у 30% больных в течение первой 

недели, ещё у 30% - на второй неделе, а на 3 неделе – у 100% больных. На протяжении 2-й и 

3-й недель присоединяются септикопиемия, язвенно-некротические изменения в толстом и 

тонком кишечнике, кожные и аноректальные инфекции. Спектр бактериальных 

возбудителей меняется на протяжении длительной нейтропении и проводящейся 

антимикробной терапии [8, 12, 13, 15]. При сроках агранулоцитоза более 10 дней, как 

правило, наблюдали присоединение инвазивных микозов [19, 121, 125, 126, 127]. 

Рекомендуется всем пациентам с фебрильной нейтропенией в периоде разгара ОЛБ 

мониторирование септических осложнений с целью своевременного проведения 

комплексного противоинфекционного лечения [9, 19, 124]. 

УУР А. УДД 2. 

Комментарии. Диагностику сепсиса/септического шока у больных ОЛБ в периоде 

разгара следует ОЛБ проводить в соответствии с рекомендациями [117, 121, 128]. 

Определяющее влияние на исход имеет максимально быстрая диагностика развития 

сепсиса/септического шока. Согласно современной концепции сепсиса (Сепсис-3), такой 

диагноз правомочно ставить при выявлении связи развивающейся (прогрессирующей) 
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органной дисфункции с предсуществующим или имеющимся воспалительным или гнойным 

заболеванием/процессом. Соответственно, главными критериями установления факта 

возникновения сепсиса/септического шока, являются: а) наличие очага инфекции и б) 

совокупные проявления реакции организма на данный очаг в виде множественной органной 

дисфункции [117, 121, 129, 130]. 

Главным критерием усугубления системного ответа на воспалительный/гнойный 

процесс и прогрессирования органной дисфункции, является быстрое ухудшение состояния 

пациента с увеличением значения по шкале SOFA на 2 и более баллов (см. Таблица 7 

Приложения Г). Упрощенная шкала оценки риска развития органной дисфункции qSOFA 

представлена в Таблице 8 Приложения Г. 

Критерием формирования септического шока у больного ОЛБ в периоде фебрильной 

нейтропении является развитие гипотонии с необходимостью использования 

адренергических и дофаминергических средств с преимущественным вазопрессорным 

действием для поддержания среднего АД ≥ 65 мм рт. ст, уровень лактата в артериальной 

крови > 2 ммоль/л несмотря на адекватную внутривенную инфузию растворов, влияющих на 

водно-электролитный баланс [117, 121, 129, 130]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ III-IV ст. тяжести в 

периоде разгара при наличии признаков дыхательной и церебральной недостаточности 

выполнять исследование кислотно основного состояния и газов крови: исследование 

парциального давления кислорода в крови (PаO2), исследование уровня углекислого 

газа в крови (PаCO2), исследование уровня водородных ионов (pH) в крови, 

исследование уровня кислорода крови (рO2), определение степени насыщения 

кислородом гемоглобина (SatO2), исследование уровня бикарбоната в крови (HCO3), 

исследование уровня молочной кислоты в крови для комплексной оценки степени 

тяжести болезни, диагностики осложнений, неотложных состояний с целью 

своевременного лечения [19, 91, 121, 129, 130]. 

УУР А. УДД 1. 

Комментарии. При выявлении отклонений следует использовать клинические 

рекомендации по диагностике и лечению состояний, требующих интенсивной 

терапии [117, 121, 129]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ выше средней 

степени тяжести с конца скрытого периода поражения проводить лабораторный 

мониторинг реактивации хронической вирусной инфекции из группы герпеса (Herpes 
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simplex virus types 1, 2; Varicella Zoster; Cytomegalovirus) с целью выявления показаний 

для своевременного начала супрессивного противовирусного лечения [19, 91, 115, 116]. 

УУР А. УДД 2. 

Комментарии. С учетом высокой исходной инфицированности населения вирусами 

группы герпеса (доля серопозитивных лиц среди взрослых составляет для Herpes simplex virus 

type 1 – 67%, Herpes simplex virus type 2 – 11%; Varicella Zoster – 80-90%; Cytomegalovirus – 

73-98%), фактор реактивации латентных вирусных инфекций приобретает существенное 

значение для течения ОЛБ, начиная с II степени тяжести поражения [35, 116, 131, 132]. 

Наиболее часто в периоде разгара ОЛБ отмечали присоединение к клинике ОФС и СПК 

локальных высыпаний, обусловленных активацией Herpes simplex virus types 1 и 2. Возможны 

опоясывающие высыпания, обусловленные активацией Varicella Zoster [19, 116]. 

При III-IV степенях тяжести ОЛБ, характеризующихся длительным периодом 

агранулоцитоза и вторичного иммунодефицитного состояния, активация латентной 

хронической вирусной инфекции в периоде разгара может приобрести генерализованный и 

осложненный характер, что может отрицательно повлиять на общий прогноз поражения. 

Инфекция Herpes simplex virus types 1 и 2 может приобретать генерализованный характер. 

Для пациентов с ОЛБ IV степени тяжести, нуждающихся или перенесших процедуру 

аллогенной трансплантации стволовых клеток крови (ТГСК), возрастает актуальность 

реактивации цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ-инфекции), либо возникострой инфекции у 

изначально серонегативных лиц) [19, 35]. При дозе облучения 8 Гр и более наблюдали 

увеличение частоты лучевого пульмонита. Последний часто сочетался с вирусной инфекцией 

и рано приводил к развитию дыхательной недостаточности [35, 133]. 

У пациентов с ОЛБ лабораторную верификацию реактивации хронической вирусной 

инфекции, вызванной простым герпесом, следует проводить в соответствии с Российскими 

национальными Клиническими рекомендациями [116], а цитомегаловирусной инфекции – с 

Российскими национальными Клиническими рекомендациями [115].  

В настоящее время несомненную ценность для выявления и мониторинга реактивации 

латентных вирусных инфекций у пациентов с ОЛБ имеет метод полимеразной цепной 

реакции (ПЦР), который позволяет выявить ДНК вируса в крови, в везикулярной жидкости, 

соскобах с высыпаний на слизистых оболочках и коже, в слюне, в моче, в спинномозговой 

жидкости, в бронхоальвеолярном лаваже, в биоптатах тканей [134]. Этот метод позволяет 

в режиме реального времени качественно (обнаружение специфических фрагментов ДНК 

вирусов) и количественно (определения вирусной нагрузки) определить в биологических 

материалах пациента с ОЛБ присутствие Herpes simplex virus types 1 и/или 2 [116, 121, 134], 

Varicella-zoster [121, 134] и Cytomegalovirus [132, 135] как с диагностической целью, так и для 



59 
 

выявления показаний к назначению супрессивной противовирусной терапии или для оценки 

эффективности лечения. 

В случаях проведения ТГСК при ОЛБ IV степени тяжести ЦМВ-инфекция является 

грозным осложнением, возникающим в разные сроки после процедуры и имеющим 

самостоятельную роль в танатогенезе заболевания. 

Информативность метода иммуноферментного анализа (ИФА) для диагностики 

реактивации латентных вирусных инфекций у больных ОЛБ путем детекции антител 

классов IgM и/или нарастания титра специфических антител IgG в 4 и более раз в течение 

10 - 14 дней (метод парных сывороток) к вирусам Herpes simplex virus types 1 и 2, Varicella 

Zoster, а также к Cytomegalovirus, рекомендуемого в иных ситуациях [115, 116, 132, 136], 

ограничена ввиду характерного для периода разгара поражения цитопенического синдрома и 

обусловленного им вторичного иммунодефицитного состояния (уменьшением выработки 

антител) [13, 19, 121]. Кроме того, метод парных сывороток не позволяет оперативно 

принять решение о начале супрессивной противовирусной терапии в ситуациях, 

представляющих непосредственную угрозу жизни пациентов с ОЛБ. 

При ЦМВ-инфекции помогают в диагностике обнаружение клеточного феномена 

цитомегалии в биопсийном материале или жидкостях (брохоальвеолярный лаваж), а также 

выделение культуры вируса. В редких случаях при угрожающей ситуации может возникнуть 

необходимость в биопсии легкого (при остром лучевом пневмоните) [13, 19, 121]. 

При проведении ТГСК у пациентов с ОЛБ IV степени тяжести до процедуры 

исследуют наличие вирусной ДНК методом ПЦР и антител к Cytomegalovirus в крови 

методом ИФА. Всем реципиентам алло-ГСК мониторинг определения ДНК ЦМВ проводится 

в течение 100 дней не реже 1 раза в неделю [115, 121]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ тяжелой и крайне 

тяжелой степени в периоде разгара поражения проводить лабораторный мониторинг 

инвазивных микозов с целью выявления показаний для своевременного начала 

супрессивного фунгицидного лечения [19, 91]. 

УУР А, УДД 2. 

Комментарии. Лабораторную верификацию инвазивных микозов следует проводить 

в соответствии с руководством [137]. 

У пациентов с прогнозируемой (установленной) ОЛБ III-IV степени тяжести в 

периоде разгара заболевания регулярное исследование уровня галактоманнана, его повышение 

в крови выше 0,5, а в жидкости бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ) более 1,0 
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свидетельствует об инвазивном аспергиллезе. Повышенный уровень β-глюкана — также 

индикатор инвазивного микоза [138, 139, 140, 141]. 

Хотя при миелодепрессии инвазивный микоз часто не имеет клинической 

симптоматики, в случае выявления очагов (кожа, бронхи, слизистые) нужно пытаться 

выполнить биопсию для микробиологического исследования биоптата. При наличии очагов в 

легких необходимо выполнить БАЛ и исследовать жидкость БАЛ [142]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ выше легкой степени 

тяжести в периоде разгара поражения проводить определение коагулограммы 

(ориентировочное исследование системы гемостаза) для своевременного выявления 

дефицита плазменных факторов коагуляции с целью своевременного назначения 

заместительной терапии, а также активации системы фибринолиза с целью 

медикаментозного контроля за ним [19, 91, 143]. 

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. Расширенная коагулограмма включает: активированное частичное 

тромбопластиновое время (АЧТВ), международное нормализованное отношение (МНО) 

и/или протромбин по Квику, тромбиновое время (ТВ), концентрацию фибриногена, 

антитромбин III, количество D-димера в крови [144, 145]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ выше легкой степени 

тяжести в периоде разгара поражения выполнять ОАМ для контроля геморрагического 

синдрома и инфекционных проявлений, а также своевременного выявления нарушения 

функции почек [19, 91]. 

УУР В. УДД 2. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ в периоде разгара 

поражения при наличии признаков геморрагического синдрома выполнять 

еженедельно исследование ОАК и железа сыворотки крови для своевременного 

выявления анемии, требующей заместительного переливания эритровзвеси, а в периоде 

восстановления – назначения препаратов эритропоэтина и железа [19, 91]. 

УУР В. УДД 5. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ III-IV ст. тяжести в 

периоде разгара поражения выполнять исследование содержание иммуноглобулинов в 

сыворотке крови (IgG, IgM, IgA) для своевременного выявления синдрома вторичного 

дефицита антител и определения показаний к внутривенному введению препаратов 
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иммуноглобулина человека с целью улучшения контроля за инфекционными 

процессами бактериальной и вирусной природы [19, 91]. 

УУР С. УДД 5. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ II-IV ст. тяжести в 

периоде разгара из-за большого объема лекарственной терапии выполнять, помимо 

ежедневного общего клинического анализа крови, дважды в неделю исследование 

сывороточных концентраций креатинина, общего белка, альбумина, электролитов, 

плазменной концентрации фибриногена, печеночных аминотрансфераз (АСТ, АЛТ), 

протромбина для своевременного выявления нежелательных побочных реакций 

лекарственной терапии (в т.ч. нежелательного взаимодействия используемых 

лекарственных средств и обострения фоновой соматической патологии) [19, 91]. 

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. При выявлении тяжелых нежелательных побочных реакций на 

применение лекарственных препаратов, угрожающих ухудшением общего прогноза 

поражения, по возможности следует проводить замену вызвавших их лекарственных 

средств, либо снижение их дозы (деэскалацию), либо отмену [146]. 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

При обследовании пациентов с предполагаемой и установленной ОЛБ используют 

традиционные инструментальные (функциональные и визуализационные) диагностические 

исследования, позволяющие получить актуальную информацию о структурном и 

функциональном состоянии различных органов и систем у пораженных. 

Особенностью проведения инструментального обследования пациентов с 

предполагаемой и установленной ОЛБ является ограничение дополнительной лучевой 

нагрузки на организм пораженных при проведении диагностических мероприятий, которое 

продиктовано стремлением предотвратить дополнительные риски неблагоприятных 

отдаленных последствий облучения и не касается исследований, выполняемых по жизненным 

показаниям в неотложной форме. 

2.5 Иные диагностические исследования  

К иным диагностическим исследованиям при ОЛБ относят:  

– физическую дозиметрию при внешнем и внутреннем облучении; 

– биологическую индикацию дозы;  

– индикацию внешнего и внутреннего радиоактивного загрязнения. 
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Физическая дозиметрия при внешнем и внутреннем облучении, включает 

реконструкцию условий облучения на основании: 

– учета показаний индивидуальных дозиметров, располагавшихся на теле 

пострадавшего в момент аварийного облучения,  

– характеристик источника излучения, геометрии облучения и данных измерения 

мощностей доз излучения в момент аварии (или результатах моделирования 

аварийной ситуации с помощью фантомов тела или частей тела человека, а также 

информации о действовавших аварийных факторах и условиях индивидуального 

облучения, полученной из официальных документов по расследованию аварии 

наряду с показаниями пострадавшего и свидетелей аварии); 

–  результатов измерений наведенной активности в теле пострадавшего (при 

облучении нейтронами требует информации о действовавших нейтронных спектрах 

источника излучения); 

– результатов исследования ЭПР эмали зуба, ногтей и одежды из хлопчатобумажных 

тканей, в которой пострадавший находился в момент облучения. 

Биологическая индикация дозы – это оценка величины дозы на основании наблюдения 

за биологическими эффектами со стороны наиболее чувствительных к облучению систем 

организма (специфическими радиационными синдромами: НВС, ОФС, СПК, КМС, ЖКС) 

[19, 79]. Эти эффекты зависят также и от вида ионизирующего излучения, мощности дозы и 

распределения ее во времени. Характеризуется распределением в объеме тела 

(радиочувствительных тканей) облученного человека. К методам биологической индикации 

дозы при ОЛБ относят: 

–  оценку времени возникновения, выраженность и продолжительность симптомов 

специфических радиационных синдромов, составляющих клиническую картину 

периода ПРО; 

–  цитогенетическую оценку выраженности специфических изменений в хромосомном 

аппарате клеток в ближайшие сроки после воздействия; 

–  цитогенетическую оценку неравномерности радиационного воздействия (в 

культурах лимфоцитов периферической крови, в культурах лимфоцитов костного 

мозга, в препаратах клеток костного мозга); 

– кинетику снижения количества лимфоцитов в периферической крови в первые 8 

суток после облучения; 

– кинетику содержания нейтрофилов и тромбоцитов в периферической крови в 

различные периоды поражения; 
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– инструментальную оценку неравномерности облучения путем выявления различий 

эффектов в разных областях тела (дистанционную аппаратную термографию 

поверхности тела). 

Индикация внутреннего загрязнения радиоактивными веществами у пациентов с 

предполагаемой и установленной ОЛБ включает: 

– радиометрию образцов биологических материалов, взятых от пораженного 

(выявление в них РВ и установление спектра излучений); 

– радиохимические методы исследования биологических материалов (выявление 

химического состава РВ) 

– спектрометрию излучений человека (распределение РВ в объеме тела человека). 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ при оказании 

медицинской помощи в условиях медицинского стационара проведение физической 

дозиметрии с реконструкцией условий облучения с целью нозологической диагностики 

(установления нозологической формы поражения и её этиопатогенетического варианта 

на основании верификации объема и равномерности облучения) и более точного 

определения прогноза (степени тяжести) поражения для формирования 

персонализированной тактики лечения [3, 8, 9, 19, 85, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Использование при диагностике ОЛБ методов физической дозиметрии 

в полном объеме возможно в медицинских организациях, специализированных для лечения 

острых радиационных поражений. Персонализация тактики лечения пациентов с ОЛБ в 

периоде разгара приобретает особое значение для индивидуального прогноза течения 

поражения при тяжелой и крайне тяжелой степени его тяжести (см. раздел 3 «Лечение…») 

[3, 31, 85]. Поэтому все пациенты с установленной ОЛБ тяжелой и крайне тяжелой 

степенью тяжести поражения подлежат ранней госпитализации в медицинские 

организации, специализированные для лечения острых радиационных поражений (см. раздел 6 

«Организация лечения…»). 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ в любом периоде 

поражения выполнять электронного парамагнитного резонанса (ЭПР) эмали зуба и 

ногтей для установления индивидуальной дозы облучения в интересах более точного 

определения степени тяжести лучевого поражения, обоснования выбора тактики 

лечения поражения [3, 19].  

УУР В. УДД 3. 
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Комментарии. Исследование ЭПР эмали зуба может быть проведено в любое время 

после облучения, в том числе в отдаленном периоде. Исследование ЭПР ногтей следует 

выполнять в течение первой недели после облучения [8, 9, 147]. Результат соответствует 

дозе облучения головы, шеи и верхней трети грудной клетки. Результат соответствует дозе 

облучения головы, шеи и верхней трети грудной клетки. При исследовании ЭПР ногтей 

используют свободные края ногтей, не подвергавшиеся стрижке после облучения. Метод 

доступен для проведения в специализированных радиологических стационарах [19, 85]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ при оказании 

медицинской помощи в условиях медицинского стационара проведение биологической 

индикации дозы и её распределения в объеме тела облученного с целью нозологической 

диагностики (установления нозологической формы поражения и её 

этиопатогенетического варианта на основании верификации объема и равномерности 

облучения) и более точного определения прогноза (степени тяжести) поражения для 

формирования персонализированной тактики лечения [3, 19, 85, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Следует использовать доступные в многопрофильных медицинских 

организациях методы биологической индикации дозы (оценку времени возникновения, 

выраженности и продолжительности симптомов специфических радиационных синдромов, 

составляющих клиническую картину периода ПРО; кинетику снижения количества 

лимфоцитов в периферической крови в первые 8 суток после облучения; –кинетику 

содержания нейтрофилов и тромбоцитов в периферической крови в различные периоды 

поражения) для постановки первичного (предварительного) диагноза ОЛБ (см. Таблицы 1-6 

Приложения Г и Рисунки 1-3 Приложения Г).  

Следует стремиться провести цитогенетическую оценку выраженности 

специфических изменений в хромосомном аппарате клеток в ближайшие сроки после 

облучения всем больным с ОЛБ для биологической индикации дозы (см. Рисунок 4 Приложения 

Г) и подтверждения развернутого клинического окончательного диагноза поражения. Для 

организации её проведения в многопрофильных медицинских организациях требуется 

направление биологического материала от пациентов в сертифицированные лаборатории 

(либо их усиление специалистами и оборудованием). 

Персонализация тактики лечения пациентов с ОЛБ в периоде разгара приобретает 

особое значение для индивидуального прогноза течения поражения при тяжелой и крайне 

тяжелой степени его тяжести (см. раздел 3. «Лечение…») [1, 3, 85]. 
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Однако экспертные методы биологической индикации дозы (цитогенетическая оценка 

выраженности специфических изменений в хромосомном аппарате клеток в ближайшие 

сроки после облучения; цитогенетическая оценка неравномерности радиационного 

воздействия (в культурах лимфоцитов периферической крови, в культурах лимфоцитов 

костного мозга, в препаратах клеток костного мозга)), используемые для подтверждения 

развернутого окончательного клинического диагноза ОЛБ, доступны в медицинских 

организациях, специализированных для лечения острых радиационных поражений.  

Поэтому все пациенты с установленной ОЛБ тяжелой и крайне тяжелой степенью 

тяжести поражения подлежат ранней госпитализации в медицинские организации, 

специализированные для лечения острых радиационных поражений (см. раздел 6 

«Организация лечения…»). 

Рекомендуется пациентам с предполагаемой ОЛБ при поступлении в стационар из зоны 

радиационной аварии (инцидента) в периоде ПРО и скрытом периоде поражения 

выполнять дистанционную аппаратную термографию поверхности тела для 

установления факта неравномерности распределения дозы в коже различных областях 

тела в целях установления нозологической формы (этиопатогенетического варианта) 

ОЛБ и уточнения тактики её лечения [1, 58].  

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. Метод доступен для проведения в специализированных 

радиологических стационарах, либо при условии усиления многопрофильных стационаров 

специалистами и оборудованием в рамках функционирования Государственной системы 

медицины катастроф. Применяется при первичной и последующей медицинской 

сортировке [1,70]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ, поступившим из 

очага радиоактивного загрязнения местности, осуществление радиометрии 

поверхности тела с целью определения показаний для проведения полной санитарной 

обработки в интересах предупреждения попадания радионуклидов внутрь их 

организма, вторичного загрязнения других пациентов, медицинского персонала, 

оказывающего помощь, помещений и оборудования [19, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. При выявлении внешнего загрязнения выше установленных порогов 

пострадавшему следует провести полную санитарную обработку, в условиях 

специализированного приемного отделения (пункта специальной обработки), с заменой 

одежды. При проведении диагностических мероприятий у пострадавших в радиационных 
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авариях следует соблюдать требования радиационной безопасности, изложенные в 

национальных регламентирующих документа [148, 149]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ, поступившим из 

очага радиоактивного загрязнения местности, осуществление радиометрии 

поверхности тела до и после проведения полной санитарной обработки с целью 

контроля качества её проведения и выявления случаев неснимаемого наружного 

загрязнения [3, 19, 58, 91, 148]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. В случаях выявления неснимаемой активности радионуклидного 

загрязнения пациентов следует размещать для последующей диагностики и лечения в 

палатах, где организовано соблюдение требований радиационной безопасности (системой 

сбора и утилизации твердых и жидких радиоактивных отходов), с целью недопущения 

вторичного загрязнения других пациентов, медицинского персонала, оказывающего помощь, 

помещений и оборудования медицинской организации [1,70]. 

Рекомендуется пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ в любом периоде 

поражения при наличии анамнестических, радиометрических и лабораторных 

признаков поступления радионуклидов внутрь организма выполнять спектрометрию 

излучений (СИЧ) человека для установления факта инкорпорации радионуклидов, её 

интенсивности и распределения в объеме тела пораженного в целях определения 

показаний к специальным методам лечения и уточнения тактики их применения [3, 19]. 

УУР С. УДД 5. 

Комментарии. Исследование может быть проведено в любое время после облучения, 

в том числе в отдаленном периоде. Метод доступен для проведения в специализированных 

радиологических стационарах, либо при условии усиления многопрофильных стационаров 

специалистами и оборудованием в рамках функционирования Государственной системы 

медицины катастроф [1,70]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ при оказании 

медицинской помощи в условиях медицинского стационара при наличии 

анамнестических сведений о риске, либо имевшем месте внешнем загрязнении кожных 

покровов РВ проведение индикации внутреннего загрязнения радиоактивными 

веществами с целью верификации (исключения) факта их поступления внутрь 

организма, характера их распределения по органам и тканям, оценки вклада 
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внутреннего облучения общую дозу для формирования персонализированной тактики 

лечения поражения [3, 17, 19, 85, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Показаниями для проведения радиохимических методов выяснения 

природы РВ в организме пациента с установленной ОЛБ являются: выявление присутствия 

РВ в биологических средах организма по результатам радиометрии, клиническо-

лабораторные признаки поражения отдельных органов и систем, превышающие ожидаемые 

биологические эффекты установленной средней дозы облучения на все тело.  

Для индикации внутреннего загрязнения радиоактивными веществами пациентов с 

предполагаемой и установленной ОЛБ следует использовать: радиометрию образцов 

биологических материалов, взятых от пораженного, с верификацией РВ радиохимическими 

методами исследования (по показаниям), а также спектрометрию излучений человека 

(СИЧ) [1, 79]. 

Указанные методы доступны в клинических медицинских центрах, 

специализированных для оказания медицинской помощи при острых радиационных 

поражениях, либо в многопрофильных медицинских организациях при условии их усиления 

специалистами и оборудованием в рамках функционирования Государственной системы 

медицины катастроф [1, 79]. 

Рекомендуется всем пациентам с предполагаемой и установленной ОЛБ при оказании 

медицинской помощи в условиях медицинского стационара комплексное 

использование различных методов физической дозиметрии и биологической 

индикации дозы в целях более точной нозологической диагностики ОЛБ с 

установлением этиопатогенетического варианта поражения для обоснования выбора 

персонализированной тактики лечения [3, 8, 9, 19, 85, 91]. 

УУР В. УДД 3. 

Комментарии. Перечень используемых в конкретной медицинской организации для 

методов исследования для комплексной диагностики диктуется их доступностью, но для 

установления достоверного окончательного развернутого клинического диагноза ОЛБ 

следует организовать проведение цитогенетического подтверждения острого лучевого 

воздействия. 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

Общие принципы лечения ОЛБ 

К настоящему времени международным медицинским экспертным сообществом в 

области радиационной медицины признано, что излечение (выживание) возможно только при 

костномозговой клинической форме ОЛБ [8, 9, 12, 31, 150]. Индивидуальный прогноз 

пациента определяется дозой и равномерностью её распределения в объеме тела 

пострадавшего от воздействия ИИ. Лечение костномозговой формы ОЛБ носит комплексный 

характер, направленный на устранение или облегчение проявлений неблагоприятных 

биологических эффектов воздействия ИИ на человека со стороны радиочувствительных 

органов и систем организма (в первую очередь кроветворной системы). Содержание лечебных 

мероприятий комплексного лечения ОЛБ определяют период течения и степень тяжести 

(прогноз) поражения [3, 8, 19]. 

Лечение пациентов с костномозговой клинической формой ОЛБ предполагает 

проведение комплекса современных лечебных мероприятий с целью сохранения их жизни, 

сокращения продолжительности временных функциональных расстройств и минимизации 

стойкого функционального дефицита со стороны радиочувствительных органов и систем.  

С позиции выделения «ключевого медицинского вмешательства», изменяющего в 

благоприятную сторону прогноз поражения при различных степенях его тяжести, выделяют 

следующие компоненты комплексного лечения ОЛБ (см. Таблица 13 Приложения А3): 

поддерживающее лечение (с целью стабилизации общего состояния и купирования симптомов 

поражения со стороны основных радиочувствительных систем), заместительное лечение 

клеточными и белковыми компонентами крови (патогенетическая терапия дефицита 

компонентов крови), стимулирующее лечение колониестимулирующими факторами и их 

комбинациями (патогенетическая терапия угнетения собственного костномозгового 

кроветворения пациента), трансплантацию стволовых клеток крови (патогенетическая 

терапия дефицита стволовых клеток крови), хирургическое пособие (симптоматическое и 

патогенетическое лечение, по неотложным показаниям) [8, 9, 44]. В варианте ОЛБ от 

внутреннего или от сочетанного (внешнего и внутреннего) облучения к ним добавляют 

лечебные мероприятия по связыванию и выведению попавших внутрь организма 

радионуклидов (см. Таблица 23 Приложения А3). 

Основной патогенетической целью лечения при костномозговой форме ОЛБ является 

восстановление «критической» для данного диапазона доз системы организма – кроветворной 
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ткани, что должно завершиться достижением нормализации показателей периферической 

крови, в зависимости от степени тяжести КМС [8, 9, 12, 59, 150]: 

1)  При ОЛБ I-II ожидается полное стойкое восстановление показателей миелограммы и 

периферической крови, а также показателей иммунного статуса – IgA, IgM, IgG. 

2)  При ОЛБ III-IV желательно восстановление показателей миелограммы и 

периферической крови до нижней границы нормы, однако возможно формирование 

преходящих или стойких цитопений, а также выходящих за пределы нижней границы 

референсного интервала показателей иммуноглобулинов. 

Комментарии. Под этиотропной терапией ОЛБ понимают прекращение (ослабление) 

неблагоприятного воздействия ИИ при поступлении в организм радиоактивных веществ 

(внутреннее облучение). Патогенетическая терапия направлена на ослабление основных 

механизмов, формирующих ОЛБ в различные её периоды. Симптоматическая терапия 

направлена на ослабление проявлений биологических эффектов облучения, 

сопровождающихся нарушением функции органов и систем и, в первую очередь, 

представляющих угрозу для жизни пораженного.  

Лечебные мероприятия в остром периоде поражения по связыванию и выведению 

попавших внутрь организма радионуклидов рассматривают как этиотропную терапию в 

составе поддерживающего лечения нозологической формы ОЛБ от внутреннего облучения 

(или ОЛБ от сочетания внешнего с внутренним облучением) [3, 8, 12]. 

Поддерживающее лечение ОЛБ включает: назначение средств купирования ПРО, 

выполнение обезболивания, профилактику и лечение отека головного мозга, нутритивную 

поддержку, возмещение потерь жидкости и электролитов, профилактику и лечение 

инфекционных (бактериальных, грибковых, вирусных) проявлений, коррекцию гемостаза, 

проведение детоксикации (в т.ч. экстракорпоральной), лечение поражений кожи и слизистых 

оболочек и др. [31, 44, 150, 151, 152, 153]. 

Под средствами купирования ПРО имеют в виду назначение противорвотных, 

антидиарейных, жаропонижающих препаратов и средств борьбы с астеногиподинамией, 

поддержание гемодинамики и водно-электролитного баланса и др. [3, 8, 19, 59, 154]. 

Заместительная терапия дефицита клеточных элементов крови и плазменных 

факторов гемостаза в периоде разгара ОЛБ включает переливания тромбоцитарной массы, 

эритроцитов, свежезамороженной плазмы [44, 59]. 

Стимуляцию костного мозга колониестимулирующими факторами (КСФ) проводят в 

целях экстренной профилактики (уменьшения тяжести) КМС в периоде разгара ОЛБ (ранняя 

патогенетическая терапия) и лечения абсолютного дефицита клеточных элементов в 

периферической крови в периоде разгара ОЛБ из-за уменьшения количества стволовых 
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гемопоэтических клеток в костном мозге и угнетения их способности к пролиферации и 

дифференцировке (собственно миелостимуляция) [44, 59]. 

Под трансплантацией гемопоэтических стволовых клеток понимают введение 

пациенту аллогенных, совместимых по главному комплексу гистосовместимости реципиента 

стволовых клеток крови, полученных от взрослого донора или из пуповинной крови, или 

собственных стволовых клеток крови, заблаговременно заготовленных (у отдельных 

категорий пациентов, относящихся к группам повышенного риска из-за профессионального 

контакта с источниками ИИ) до события облучения [59]. 

Лечение СПК и ОФС в периоде разгара ОЛБ носит симптоматический характер 

(обезболивание, применение антисептиков и противоинфекционных препаратов, 

стимуляторов эпителизации) [44, 155].  

Хирургические вмешательства при ОЛБ выполняют: по жизненным показаниям — в 

любом периоде поражения, срочные хирургические вмешательства — в скрытом периоде, 

плановые и реконструктивные операции — в периоде восстановления. 

Несмотря на то, что комплекс современных, в том числе экспериментальных методов 

лечения, обеспечивает увеличение продолжительности жизни до наступления 

неблагоприятного исхода в остром периоде заболевания, кишечную, сосудистую и 

церебральную формы ОЛБ в настоящее время относят к инкурабельным клиническим 

формам поражения. В условиях критического дефицита ресурсов здравоохранения при 

массовом поступлении в медицинские организации пораженных таким пациентам проводят 

симптоматическую (паллиативную) терапию [12, 44, 59]. 

Принципиальная схема применения современных методов лечения ОЛБ, в зависимости 

от различной степени её тяжести [17] представлена на Рисунке 5. Приложения А3.  

Комментарии. Под экспериментальными методами лечения инкурабельных форм 

ОЛБ понимают методы, показавшие свою перспективность в эксперименте на животных 

моделях, прошедшие первую (на здоровых добровольцах) и вторую (на моделях 

«синдромосходных состояний» у человека) фазы клинических исследований, имеющие целью 

выявление эффектов, облегчающих общее состояние, улучшающих качество и увеличивающих 

продолжительность жизни пациентов (до исхода). В отличие от симптоматической 

(паллиативной) терапии, их проводят с целью апробации технологий, потенциально 

способных положительно повлиять на прогноз течения поражения [17]. 
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3.1. Лечение ОЛБ в периоде первичной реакции на облучение 

3.1.1. Купирование проявлений ПРО в начальном периоде ОЛБ 

В начальном периоде ОЛБ лечение направлено на прекращение гастроинтестинальных 

и астеногиподинамических проявлений НВС, составляющих основную часть симптомов ПРО 

(см. Рисунок 2. Приложения А3).  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

выборе лекарственных препаратов и схем их назначения для купирования проявлений 

ПРО в начальном периоде поражения руководствоваться характером и выраженностью 

симптомов НВС (его тяжестью), временем их возникновения после облучения, и 

степенью ответа на проводимое лечение [3, 8, 19, 156, 157, 158, 159, 160, 161]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Алгоритм купирования ПРО при ОЛБ на основании выраженности 

отдельных симптомов НВС, включающий рекомендуемые препараты, лекарственные формы, 

дозы и пути введения, и учитывающий степень ответа на их применение, представлен на 

Рисунке 4. Приложения Б. Лекарственные средства, рекомендуемые для лечения 

(купирования) проявлений ПРО в начальном периоде ОЛБ приведены в Таблице 14 Приложения 

А3. В связи с тем, что представленность и выраженность отдельных симптомов НВС в 

начальном периоде ОЛБ при равномерном и неравномерном облучении (при одинаковой 

прогнозной оценке степени тяжести поражения) могут существенно различаться, при 

определении показаний к симптоматическому лечению ПРО следует ориентироваться на 

фактическую клиническую картину и непосредственную опасность для жизни и здоровья 

пораженного этих (симптомов). 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

возникновении тошноты и рвоты в начальном периоде поражения назначение 

противорвотных средств, относящихся по механизму своего действия к группе 

антагонистов рецепторов серотонина типа 3 (селективным блокаторам 5-HT3-

рецепторов), антагонистов рецепторов к дофамину (типов D1 - 4), антагонистов 

рецепторов к нейрокинину (NК1-рецепторов), а в случаях их недостаточной 

эффективности – их комбинация с кортикостероидами с целью предупреждения 

осложнений выраженной ПРО (дегидратация, гиповолемия, сердечно-сосудистая 

недостаточность, нарушения ритма сердца), создания условий для дальнейшего 

применения пероральных лекарственных средств, для улучшения качества жизни и 
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предэвакуационной подготовки [3, 8, 9, 12, 13, 19, 44, 85, 150, 154, 156, 157, 158, 159, 

162, 163, 164, 165]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. В качестве основных противоэметических препаратов для 

купирования ПРО ОЛБ в настоящее время признаны селективные блокаторы 5-HT3-

рецепторов к серотонину и их комбинация с глюкокортикоидами. В Российской Федерации 

зарегистрированы рекомендуемые в этих целях блокаторы 5-HT3-рецепторов к серотонину 

(Ондансетрон**, #Гранисетрон, #Трописетрон, Палоносетрон) и глюкокортикоидные 

препараты (Дексаметазон** и Метилпреднизолон**).  

В настоящее время для профилактики и лечения острого эметического синдрома при 

онкологических заболеваниях, в т.ч. вызванного химио- и лучевой терапией, используют 

лекарственные препараты из разных химико-фармакологических групп, которые могут быть 

использованы для лечения тошноты и рвоты, вызванных острым облучением, при 

противопоказаниях к применению блокаторов 5-HT3-рецепторов к серотонину 

(см. Таблица 14 Приложения А3). В порядке возрастания противоэметической 

эффективности рассматривают блокаторы дофаминовых рецепторов (Домперидон**, 

Метоклопрамид**), блокаторы 5-НТ3-рецепторов серотонина (Ондансетрон**, 

Гранисетрон), комбинации препаратов из первых двух групп с глюкокортикоидами 

(Дексаметазон**, Метилпреднизолон**), добавление к указанным комбинациям селективных 

высокоафинных антагонистов рецепторов нейрокинина I (NK1) субстанции Р 

(#Фосапрепитант) и/или нейролептиков (#Оланзапин**) [3, 8, 19, 154, 156, 157, 158, 159, 166]. 

Лекарственные формы препаратов и пути введения зависят от выраженности 

симптомов. Если эметический синдром в клинической картине ПРО ОЛБ представлен только 

тошнотой, то для профилактики возникновения рвоты возможно использовать пероральные 

лекарственные формы противоэметических препаратов (запивая незначительным 

количеством воды). При возникшей и повторной рвоте – следует применять их 

парентеральные лекарственные формы. Алгоритм купирования ПРО представлен 

на Рисунке 4. Приложения Б. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при многократной рвоте, характерной для тяжелой ПРО, 

для купирования этих проявлений следует комбинировать парентеральные формы 

антиэметических препаратов из группы блокаторов 5-НТ3-рецепторов серотонина 

(Ондансетрон**, #Гранисетрон, #Трописетрон, #Палоносетрон) с парентеральным 

введением глюкокортикостероидов (Дексаметазон** и Метилпреднизолон**) с целью 
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предупреждения осложнений (дегидратация, гиповолемия, сердечно-сосудистая 

недостаточность, нарушения ритма сердца и др.), создания условий для дальнейшего 

применения пероральных лекарственных средств, для улучшения качества жизни и 

проведения предэвакуационной подготовки [9, 162, 163, 167, 168, 169, 170]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Потенцирование антиэметического эффекта блокаторов 5-НТ3-

рецепторов серотонина при совместном назначении с глюкокортикостероидами при дозах 

облучения, вызывающих тяжелую ПРО, обусловлено ограничивающим влиянием последних на 

проницаемость капилляров хеморецептивной триггерной зоны продолговатого мозга 

(профилактика и лечение отека головного мозга) и синтез провоспалительных цитокинов, 

способствующих высвобождению серотонина из энтерохромафинных клеток ЖКТ 

(снижение системного воспалительного ответа), вызванных облучением. При отсутствии 

эффекта от комбинации блокаторов 5-НТ3-рецепторов серотонина (в максимальной 

суточной дозе) и глюкокортикоидов (в дозах, близких к «пульс-терапии»), 

свидетельствующих о «неукротимости» рвоты при крайне тяжелой степени ОЛБ, особенно 

при сочетании последней с ранней диареей, некупируемой назначением лоперамида**, 

показано применение (в условиях палаты интенсивной терапии) наркотических анальгетиков 

(см. Алгоритм купирования ПРО Рисунке 4. Приложения Б). Существует мнение, что с целью 

купирования «неукротимой» (при использовании комбинации блокаторов 5-НТ3-рецепторов 

серотонина и глюкокортикостероидов) рвоты могут быть дополнительно применены 

препараты с иными механизмами антиэметической активности (блокаторы 

нейрокининовых NK1-рецепторов, дофаминовых D1-4-рецепторов и др.) (см. Таблица 14. 

Приложения А3). 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при возникновении «ранней» (в первые 24 часа) диареи 

использовать для её купирования агонисты опиоидных рецепторов (Лоперамид**) и 

опиаты (Морфин**, кодеин+морфин+носкапин+папаверин+тебаин и др.) с целью 

предупреждения осложнений (дегидратация, гиповолемия, сердечно-сосудистая 

недостаточность, нарушения ритма сердца и др.), улучшения качества жизни и 

проведения предэвакуационной подготовки [3, 171, 172, 173]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Для купирования «ранней» диареи в первые сутки после острого 

облучения показано применение лоперамида** внутрь по 2 мг, повторно после каждого нового 

акта дефекации (до 12 мг в сутки). При отсутствии возможности перорального приема 
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препарата (некупированная рвота) или отсутствии эффекта при достижении 

максимальной суточной дозы Лоперамида** («некупируемая» диарея) следует применить (в 

условиях палаты интенсивной терапии) наркотические анальгетики (см. Алгоритм 

купирования ПРО на Рисунке 4 Приложения Б). 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при возникновении спастических абдоминальных болей 

использовать для их купирования антихолинэргические препараты (Атропин**) и 

миотропные спазмолитики (Платифиллин**) путем их парентерального 

введения [3, 44, 173, 174]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Рекомендованные лекарственные препараты для купирования 

абдоминальных болей в периоде ПРО ОЛБ, пути и схемы их применения изложены в Таблице 

14 Приложения А3. Алгоритм купирования абдоминальных спазмов при ОЛБ представлен на 

Рисунке 4. Приложения Б. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при возникновении у пациента головной боли и 

повышении температуры тела использовать нестероидные противовоспалительные 

препараты (Метамизола натрия** или Диклофенак**) для их прекращения 

(уменьшения выраженности) [3, 44, 173, 175, 176, 177, 178].  

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Рекомендованные лекарственные препараты для прекращения 

(уменьшения) головной боли и снижения температуры тела в периоде ПРО ОЛБ, пути и 

схемы их применения представлены в Таблице 14 Приложения А3. Алгоритм купирования 

лихорадки и головных болей при ОЛБ представлен на Рисунке 3 Приложения Б.  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при выраженной/нестерпимой головной боли и 

гипертермии, некупируемых приемом нестероидных противовоспалительных 

препаратов, показано парентеральное введение глюкокортикоидных гормонов 

(Дексаметазона**, Метилпреднизолона**) с целью уменьшения болевого синдрома и 

снижения температуры тела, наряду с профилактикой и лечением формирующегося 

отека головного мозга [3, 44, 173, 179].  

УРР С. УДД 5. 
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Комментарии. Выраженная головная боль и фебрильная лихорадка в периоде ПРО 

ОЛБ, некупируемые НПВС, свидетельствуют о тяжелой – крайне тяжелой степени 

выраженности НВС и ассоциируются с локальной дозой на область головы > 6-8 Гр. При 

таких дозах в патогенезе ПРО участвуют механизмы, связанные с повышением 

проницаемости гематоэнцефалического барьера (риском отека головного мозга). В 

частности, формирующийся отек головного мозга обуславливает недостаточную 

эффективность НПВС для купирования головных болей и лихорадке. При курабельных 

вариантах костномозговой формы ОЛБ подобные риски могут встречаться при 

этиопатогенетических вариантах поражения, вызванных неравномерным облучением с 

преимущественным воздействием на верхнюю половину тела [3, 44]. 

Алгоритм купирования лихорадки и головных болей при ОЛБ представлен на Рисунке 4 

Приложения Б.  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при выраженном (тяжелом и крайне тяжелом НВС), 

сопровождающимся дисфункцией ЦНС вплоть до гипо- и адинамии показано 

применение психостимулирующих средств (Кофеина**) и ноотропных препаратов 

(Пирацетама**, Фонтурацетама**) с целью повышения активности пациента, 

улучшения умственной и физической работоспособности (в т.ч. в качестве 

предэвакуационной подготовки) [3, 44, 173, 180].  

УРР В. УДД 2. 

Комментарии. В клинической картине ОЛБ при значительных дозах на головной мозг 

(более 6-8 Гр) характерно возникновение в начальном периоде поражения, помимо головных 

болей и головокружения, общей слабости, адинамии, угнетение сознания (до уровня 

сомноленции, реже сопора), а при дозе более 50 Гр – кратковременная потеря сознания с 

ретроградной амнезией («ранняя преходящая недееспособность»). Рекомендованные схемы 

применения лекарственных средств, уменьшающих выраженность острой церебральной 

дисфункции и выраженности астногиподинамических проявлений при тяжелом и крайне 

тяжелом НВС изложены в Таблице 14 Приложения А3. Порядок лечения 

астеногиподинамического синдрома при купировании ПРО представлен на Рисунке 3 

Приложения Б.  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

начальном периоде поражения при возникновении гиповолемии и обезвоживания как 

осложнения многократной рвоты и/или диареи, проводить инфузионную терапию 

сбалансированными по электролитному составу растворами для стабилизации 
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гемодинамических показателей и профилактики нарушений сердечного ритма [3, 12, 

44, 121, 173]. 

УУР C. УДД 5.  

Комментарии. При оценке степени дегидратации при тяжелой ПРО и определении 

показаний к регидратационной терапии следует ориетироваться на критерии, изложенные 

в рекомендациях [3, 132, 181]. Критерии для оценки тяжести дегидратации по В.И. 

Покровскому, 1994, приведены в Таблице 7 Приложения Г. Инфузионную терапию в начальном 

периоде ОЛБ в целях лечения ПРО следует проводить через периферический венозный, либо 

внутрикостный доступ. Алгоритм выбора способа регидратации в начальном периоде ОЛБ 

(при возникновении гиповолемии в результате выраженной ПРО), в зависимости от степени 

тяжести дегидратации приведен на Рисунке 5. Приложения Б. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ, 

сопровождающейся в начальном периоде поражения клиническими признаками крайне 

неравномерного облучения (симптомами СПК в виде локального нестерпимого жжения 

и болей в коже, совпадающих с областями первичной транзиторной гиперемии кожи) 

назначение местных анестетиков (Лидокаин** 5% гель), ненаркотических 

анальгетиков (Нефопам), а при их недостаточной эффективности наркотических 

анальгетиков (Тримепередина гидрохлорид**) с целью купирования болевого 

синдрома [3, 12, 13, 151, 152, 182, 183, 184, 185]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Клинические проявления СПК в периоде ПРО при костномозговой 

форме ОЛБ при относительно равномерном облучении не требуют медицинского 

вмешательства (см. Таблицы 8 и 9 р˽иложения А3), но при нозологических формах с 

выраженной неравномерностью облучения (высокой локальной дозой) может потребоваться 

симптоматическая терапия (обезболивание).Рекомендованные в периоде ПРО ОЛБ от 

крайне неравномерного облучения схемы применения местных анестетиков, ненаркотических 

и наркотических анальгетиков представлены в Таблице 14 Приложения А3. Алгоритм 

купирования болевого синдрома в структуре ПРО в начальном периоде ОЛБ приведен в 

Рисунке 4 Приложения Б. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ, 

сопровождающейся в начальном периоде поражения клиническими признаками крайне 

неравномерного облучения (симптомами ОФС в виде гиперемии и отека слизистых 

оболочек рото- и носоглотки, сухости во рту и носоглотке, увеличения и болезненности 

при пальпации околоушных и подчелюстных слюнных желез) проведение ежедневного 
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гигиенического ухода за полостью рта и полоскание ротоглотки (орошение носовых 

ходов) антисептическими растворами (Хлоргексидина** и Бензилдиметил-

миристоиламино-пропиламмония) [3, 8, 12, 13, 19, 44, 58, 59, 112, 122, 160, 186, 187, 

188, 189, 190, 191, 192, 193, 194, 195]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. При болевом синдроме, локализованном в слизистых оболочках 

ротоглотки и носа, при ОЛБ от крайне неравномерного облучения, гигиенические 

мероприятия и орошения антисептиками следует дополнить местным применением 

местных анестетиков (Лидокаин** 5% гель). 

3.1.2. Ранняя патогенетическая терапия КМС 

«Терапевтическое окно» для ранней патогенетической терапии ограничено 

продолжительностью начального и скрытого периодов ОЛБ. Диапазон доз равномерного 

общего облучения, при которых ранняя патогенетическая терапия (РПТ) ОЛБ оправдана у 

взрослых пациентов (моложе 60 лет), составляет от 3 до 10 Гр. Считают, что у детей и лиц 

старше 60 лет нижняя граница диапазона оправданного применения РПТ может быть снижена 

до 1,5-2 Гр. Верхняя граница диапазона дозы лимитирована критической гибелью 

собственных стволовых клеток крови, способных ответить пролиферацией на проводимую 

профилактическую миелостимуляцию и составляет при равномерном облучении 

6,5- 8 Гр [8, 12, 13, 19, 59].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

относительно равномерном облучении всего тела в оцениваемой средней дозе более 2 

Гр начинать в начальном периоде поражения стимуляцию костномозгового 

кроветворения препаратами гемопоэтических колониестимулирующих факторов 

(гранулоцитарного Г-КСФ, гранулоцитарно-макрофагального ГМ-КСФ), либо их 

пэгелированных форм с целью уменьшения выраженности ожидаемой в периоде 

разгара ОЛБ депрессии кроветворения [3, 8, 9, 12, 13, 17, 19, 59, 160, 186, 188, 189, 190, 

191, 192, 196, 197, 198, 199]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Применение КСФ у лиц, подвергшихся сверхнормативному 

неконтролируемому облучению в дозах, приводящих к формированию КМС, следует начинать 

сразу после купирования основных проявлений ПРО [3, 8, 188, 189, 200, 201]. 

В случаях, когда верификация полученной дозы в ранние сроки после облучения 

осуществлена с помощью цитогенетической оценки количества дицентриков в лимфоцитах 
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периферической крови, порог для применения гемопоэтических КСФ может быть снижен до 

1,5 Гр [19]. Продолжительность ранней патогенетической терапии КМС, начатой в периоде 

ПРО и продолжающейся в скрытом периоде ОЛБ, ограничена восстановлением количества 

нейтрофилов в периферической крови (при трех последовательных измерениях в течение 3-х 

дней) > 1,0×109/л [19, 121]. В Российской Федерации зарегистрированы следующие 

препараты гемопоэтических КСФ, которые следует использовать для проведения ранней 

патогенетической терапии (профилактической миелостимуляции) при ОЛБ (см. Рисунок 6 

Приложения А3): Филграстим**, Рекомбинантный гранулоцитарный 

колониестимулирующий фактор человека [рчГ-КСФ], Пэгфилграстим**, Молграмостим, 

#Ромиплостим**. Алгоритм назначения КСФ в целях ранней патогенетической терапии ОЛБ, 

в зависимости от оцениваемой (на основе показаний индивидуального дозиметра и/или 

биологической индикации дозы) тяжести поражения приведен на Рисунке 5 Приложения Б. 

Cчитают, что применение комбинации различных КСФ приводит к синергическому эффекту, 

уменьшая ожидаемую степень цитопении в периоде разгара при той же дозе 

облучения [59, 160, 186, 197, 198, 199, 202]. 

В случаях, когда условия облучения и/или клинико-лабораторные проявления ОЛБ у 

пациента указывают на явную неравномерность облучения тела 

(прогнозируемый/оцениваемый перепад дозы в различных частях тела, содержащих 

активный красный костный мозг, превышает 2,5 – 3 раза) целесообразен мониторинг 

показателей общего клинического анализа крови (абсолютного количества нейтрофилов и 

тромбоцитов) на протяжении всего скрытого периода ОЛБ для своевременного выявления 

глубокой нейтропении («день D500») и своевременного начала миелостимуляции с лечебной 

целью [8, 12, 19]. 

3.2. Лечение ОЛБ в скрытом периоде 

Лечение ОЛБ в скрытом периоде поражения включает проведение общих 

профилактических мероприятий, продолжение (начало) ранней патогенетической терапии 

КМС, осуществление селективной деконтаминации кишечника от условнопатогенных 

микроорганизмов и санацию выявленных скрытых очагов инфекции.  

3.2.1. Общие профилактические мероприятия. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести при поступлении в стационар соблюдение профилактического 

санитарно-эпидемиологического режима (асептический режим и тщательное 

соблюдение режима личной гигиены) с целью предупреждения возникновения в 
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периоде разгара поражения (во время тяжелой нейтропении и иммунодефицита) 

инфекционных проявлений и их осложнений [125, 203, 204, 205].  

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Строгость профилактического санитарно-эпидемиологического 

режима у пациента диктуется прогнозируемой (и установленной) тяжестью КМС 

(выраженностью нейтропении и иммунодефицита) в периоде разгара поражения (см. 

Рисунок 6 Приложения А3). 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести в скрытом периоде не позднее 3-5 дня до предполагаемого 

наступления «дня D500» обеспечить центральный венозный доступ для проведения 

лекарственного лечения, инфузионной терапии и парентерального питания в период 

тяжелой нейтропении (агранулоцитоза) [19, 206]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. В период агранулоцитоза все антибиотики и другие лекарственные 

препараты для парентерального введения вводят только внутривенно. Внутримышечные и 

подкожные инъекции категорически запрещены в целях профилактики возникновения 

постинъекционных абсцессов и флегмон [13]. 

3.2.2. Ранняя патогенетическая терапия КМС 

В скрытом периоде поражения при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ, 

возникшей вследствие равномерного облучения, стимуляцию костномозгового кроветворения 

(раннюю патогенетическую терапию), если она не была инициирована в периоде ПРО (после 

купирования его проявлений), начинают по тем же показаниям (см. подраздел 3.1.2) , не 

позднее чем за 2-3 дня до прогнозируемого наступления «дня D500» (снижения количества 

нейтрофилов в периферической крови < 0,5×109/л), ориентируясь на кинетику показателя по 

результатам его мониторирования [8, 12, 19, 188, 189, 200, 201]..Существует точка зрения 

группы экспертов, что гемопоэтические факторы роста (ГФР) при ОЛБ должны назначаться в 

течение первых 3-4 дней после облучения, а отсрочка применения до 7-го дня приводит к 

утрате эффекта [19]. Однако она не разделяется другими специалистами в области лечения 

острых радиационных поражений [8]. 

В случаях ОЛБ от неравномерного облучения миелостимуляцию Г-КСФ и ГМ-КСФ 

начинают за 2-3 дня до прогнозируемого «дня D500», продолжая в режиме лечебной 

миелостимуляции (см. подраздел 3.3.3) [8, 12, 19, 188, 189, 200, 201].  
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3.2.3. Селективная деконтаминация кишечника 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

прогнозируемой тяжести костномозговой формы II-IV степени в скрытом периоде 

начать проведение селективной деконтаминации кишечника с целью профилактики 

инфекционных проявлений периода разгара, вызванных эндогенной условно 

патогенной микробиотой и ожидаемых на фоне тяжелой 

нейтропении/агранулоцитоза и иммунологического 

дефицита [3, 13, 19, 207, 208, 209]. 

УУР В. УДД 1.  

Комментарии. Селективную деконтаминацию кишечника следует начинать не 

позднее, чем за 2-3 дня до прогнозируемого (по результатам лабораторного 

мониторирования кинетики снижения количества нейтрофилных гранулоцитов в 

периферической крови) наступления «дня D500». С целью энтеральной деконтаминации 

кишечника от условно патогенной бактериальной микробиоты следует использовать 

препараты группы фторхинолонов (Левофлоксацин** и Моксифлоксацин**). При 

прогнозируемой (установленной) тяжести ОЛБ III-IV степени должна проводиться 

энтеральная стерилизация кишечника путем добавления к фторхинолонам 

противогрибковых препаратов, обладающих активностью в отношении кандид 

(Флуконазол**, Позаконазол**) и аспергилл (Позаконазол**, 

Амфотерицин В**) [210, 211, 212, 213, 214, 215]. Рекомендованные лекарственные 

препараты и для проведения в конце скрытого периода ОЛБ селективной деконтаминации 

кишечника представлены в Таблице 16 Приложения А3, а алгоритмы выбора схем в 

зависимости от степени тяжести поражения – на Рисунке 7 Приложения Б. В периоде 

разгара ОЛБ производят переход с профилактических на лечебные схемы применения 

противоинфекционных препаратов с началом фебрильной нейтропении. Отменяют эти 

препараты только после восстановления показателей крови к началу периода 

восстановления ОЛБ [8, 12, 13]. 

3.2.4. Санация хронических очагов инфекции 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе 

костномозговой формы ОЛБ при прогнозируемой в периоде разгара тяжести 

поражения, соответствующей II-III степени, провести в скрытом периоде выявление 

и санацию хронических очагов инфекции (одонтогенной, ЛОР-органов, 

урологической, гинекологической) с целью профилактики инфекционных 
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проявлений и их (в т.ч. септических) осложнений на ожидаемой тяжелой 

нейтропении и агранулоцитоза [12, 13, 216, 217, 218, 219, 220]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Санацию латентных очагов хронической инфекции 

консервативными методами у больных с костномозговой формой ОЛБ II-III степени 

следует осуществлять по мере их выявления в скрытом периоде поражения. В то же 

время хирургическую санацию хронических очагов инфекции (контроль за источником 

инфекции) у этой категории больных следует предпринимать в начале скрытого периода 

(после купирования проявлений ПРО), но не позднее 10-14 дней до его окончания (с учетом 

замедления заживления послеоперационных ран первичным натяжением при ОЛБ). 

Ожидается, что в этом случае предполагаемая польза от медицинского вмешательства 

в виде санации анатомического очага хронической латентной инфекции перед 

наступлением тяжелой нейтропении (агранулоцитоза) и вторичного иммунодефицитного 

состояния в периоде разгара костномозговой формы ОЛБ II-III степени тяжести для 

профилактики септического состояния и септического шока будет превосходить риски 

утяжеления течения поражения из-за дополнительной хирургической травмы и появления 

дополнительных ворот для госпитальной инфекции [117, 129, 217]. 

Для I степени тяжести ОЛБ период разгара не выражен из-за незначительности и 

малой продолжительности нейтропении. На фоне адекватной микробной терапии (АМТ) 

септических осложнений инфекционных процессов не ожидают. В то же время, 

дополнительная хирургическая травма при ОЛБ I степени тяжести может осложнить 

её течение и утяжелить общий прогноз. При IV степени тяжести ОЛБ хирургическая 

санация очагов хронической инфекции не проводится ввиду практического отсутствия 

скрытого периода и неоправданности дополнительной хирургической травмы с созданием 

дополнительных ворот для инфекции на фоне формирующегося агранулоцитоза. 

3.2.5. Профилактика активации хронических вирусных инфекций из группы 

герпеса 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III-IV 

степеней тяжести при поступлении их в стационар проведение профилактического 

противовирусного лечения (Ацикловир **), направленного на предупреждение 

активации (рецидива) инфекции из группы герпеса в виде местных и системных 

проявлений (поражения ЦНС и висцеральных органов), отягощающей течение ОФС 

и увеличивающей тяжесть инфекционных проявлений периода разгара ОЛБ в 

целом [12, 13, 221, 222]. 
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УУР С. УДД 4.  

Комментарии. С учетом высокой инфицированности взрослой популяции (до 70-

80% и выше) вирусами группы герпеса (простого герпеса – 1 и 2 типов, варицеллы зостер 

– 3й тип, Эпштейна-Барр – 4й тип, цитомегаловирусом – 5й тип) и того, что для ОЛБ, 

вызванной облучением в дозе > 4 Гр, подобно синдромосходным состояниям 

(трансплантация органов и тканей, гематологические заболевания на фоне или после 

курсов химиотерапии основного заболевания), в периоде разгара поражения характерно 

снижение иммунитета на фоне тяжелой нейтропении, частота реактивации латентной 

вирусной инфекции у таких пациентов ожидается высокой. Вирусные инфекции 

осложняют течение периода разгара, особенно при возникновении висцеральных и 

генерализованных форм, способны непосредственно влиять на исход 

поражения [132, 133, 223, 224, 225, 226, 227, 228, 229, 230, 231, 232]. В этих условиях 

оправдано включение в схемы профилактического противоинфекционного лечения (см. 

Рисунок 11 Приложения Б) в скрытом периоде ОЛБ специфических противовирусных 

препаратов. Ацикловир ** 5 мг/кг 3 раза в сутки. Препараты, рекомендуемые к назначению 

в скрытом периоде ОЛБ для профилактики активации хронических вирусных инфекций из 

группы герпеса и схемы их приема изложены в Таблице 18 Приложения А3. 

3.3. Лечение ОЛБ в периоде развернутых клинических проявлений (разгара) 

Лечение ОЛБ в периоде развернутых клинических проявлений (по показаниям) 

предусматривает: общие профилактические мероприятия, поддерживающую терапию 

костномозгового синдрома, миелостимуляцию, трансплантацию стволовых клеток крови, 

симптоматическую терапию. 

3.3.1. Общие профилактические мероприятия 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести в периоде разгара выполнение общих профилактических 

мероприятий, описанных в подразделе 3.2.1. для скрытого периода [8, 19, 125].  

УУР С. УДД 4.  

3.3.2 Поддерживающая терапия костномозгового синдрома ОЛБ 

Поддерживающая терапия КМС, определяющего клиническую картину 

одноименной клинической формы ОЛБ, в периоде разгара поражения (см. Таблицу 13 

Приложения А3) направлена на обеспечение выживания пациента в условиях нейтропении, 
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иммуносупрессии, тромбоцитопенической кровоточивости и постгеморрагической или 

ожоговой анемии и включает лечение инфекционных и геморрагических 

проявлений [13, 200]. 

3.3.2.1 Лечение инфекционных проявлений периода разгара ОЛБ 

Возникновение инфекционных процессов в периоде разгара ОЛБ при II-IV степенях 

тяжести поражения является закономерным следствием выраженного дефицита 

неспецифических факторов противоинфекционной резистентости и тяжелой 

приобретенной иммуносупрессии. В этих условиях для контроля над инфекционным 

процессом на весь период тяжелой нейтропении (или агранулоцитоза) в периферической 

крови следует придерживаться принципов противоинфекционного лечения, изложенным в 

рекомендациях [117, 233, 234], с учетом специфики рассматриваемой группы патологии. К 

ним отнесены: 

- адекватная санация выявленного в периоде разгара ОЛБ очага инфекции; 

- раннее назначение противоинфекционных препаратов широкого спектра действия 

(режимы стартовой эмпирической терапии), с ранней верификацией возбудителей и их 

мониторингом для проведения целенаправленного противоинфекционного лечения, 

учитывающего чувствительность возбудителей к используемым препаратам; 

- отмена противоинфекционного лечения, на фоне достижения контроля за 

возбудителем, только после восстановления безопасного уровня системы неспецифической 

резистентности (разрешения тяжелой нейтропении).  

3.3.2.1.1 Антибактериальная терапия 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

возникновении фебрильной нейтропении в периоде разгара поражения назначение 

антимикробных препаратов широкого спектра действия до идентификации 

возбудителей инфекции – стартовой эмпирической АБТ с целью установления 

контроля за инфекционным процессом до начала целенаправленной 

антибактериальной терапии [12, 13, 19, 121, 156, 159, 218, 235, 236, 237, 238, 239, 

240, 241]. 

УУР С, УДД 5. 

Комментарии. Препараты для эмпирической АБТ в периоде разгара ОЛБ 

представлены в Таблице 17 Приложения А3. Если пациент получал в скрытом периоде ОЛБ 

антимикробные препараты с профилактической целью, то следует провести их замену 
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средства, рекомендуемые для эмпирической АБТ (см. Алгоритм применения средств 

стартовой эмпирической АБТ в зависимости от степени тяжести ОЛБ представлен на 

Рисунке 7 Приложения Б)  

Для назначения антибактериальных препаратов с целью лечения инфекционных 

проявлений ОЛБ в периоде разгара следует использовать внутривенный или пероральный 

пути их назначения. С началом тяжелой нейтропении следует избегать внутримышечного 

и подкожного введения лекарственных средств для профилактики возникновения 

осложнений в виде абсцессов и флегмон [13]. Переход от эмпирической к целенаправленной 

АБТ осуществляют после идентификации возбудителей по результатам 

микробиологических исследований и определения чувствительности к 

антибиотикам  [19, 200, 218, 235, 239].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

возникновении фебрильной нейтропении в периоде разгара при выборе 

лекарственных препаратов для эмпирической АБТ учитывать тяжесть поражения с 

целью улучшения контроля за инфекционным процессом до верификации 

возбудителей и установления их чувствительности к препаратам, позволяющих 

проводить целенаправленную АБТ [19, 200, 218, 235, 239, 242]. 

УУР А. УДД 2.  

Комментарии. У пациентов с ОЛБ для стартовой эмпирической АБТ, как правило, 

рекомендуют использовать различные комбинации антибактериальных препаратов 

разных химико-фармакологических групп, в зависимости от её тяжести. Если при 

прогнозируемой (установленной) ОЛБ I степени тяжести у пациента обнаруживают в 

периоде разгара повышение температуры тела до субфебрильных цифр (37,5-37,9°С) на 

фоне установленной лабораторно нейтропении, то следует использовать в качестве 

эмпирической АБТ антибактериальные препараты из фармакологических групп 

фторхинолонов (Левофлоксацин**, Моксифлоксацин**) или защищенных пенициллинов 

(Амоксициллин /клавуланат**) в режиме монотерапии [203, 221, 238, 243, 244, 245, 246, 

247, 248]. 

Всем пациентам с прогнозируемой (установленной) ОЛБ II степени тяжести при 

возникновении фебрильной лихорадки на фоне тяжелой нейтропении следует 

незамедлительно начать эмпирическую АБТ в режиме монотерапии антибиотиками 

широкого спектра действия: фторхинолонами (Левофлоксацин**, Моксифлоксацин**, 

Ципрофлоксацин**), или цефалоспоринами III-IV поколения (Цефтазидим**, Цефепим**), 
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карбопенемами (Меропинем**, Имипенем**) или в их комбинации с аминогликозидами 

(Амикацин**) [159, 249, 250, 251, 252, 253]. 

У всех пациентов с прогнозируемой (установленной) ОЛБ III-IV степени тяжести 

при возникновении фебрильной лихорадки на фоне тяжелой нейтропении/ агранулоцитоза 

стартовая эмпирическая АБТ должна быть представлена комбинацией цефалоспоринов 

III-IV поколения (Цефтазидим**, Цефепим**) или карбопенемов (Меропинем**, 

Имипенем**) с гликопептидами (Ванкомицин**) и/или оксазолидинонами 

(Линезолид**) [12, 121, 159, 235, 238, 249, 254, 255, 256]. 

Алгоритм применения средств стартовой эмпирической АБТ в зависимости от 

степени тяжести ОЛБ представлен на Рисунке 11 Приложения Б.  

Переход от эмпирической антибактериальной терапии к целенаправленной 

осуществляют после идентификации возбудителей по результатам микробиологических 

исследований и определения чувствительности к антибиотикам. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

периоде разгара, получающим АБТ по поводу фебрильной нейтропении, 

осуществлять верификацию возбудителей бактериальных инфекций с определением 

их чувствительности к антибиотикам не реже 1 раза в 72 часа с целью своевременной 

коррекции целенаправленной АБТ [19, 200, 218, 235, 257, 258, 259].  

УУР А. УДД 2.  

Комментарии. Коррекция стартовой эмпирической АБТ у больных ОЛБ может 

осуществляться по результатам мониторинга эффективности лечения (72 часа для II 

степени тяжести и 48 ч для III-IV степени тяжести) путем изменения схем, 

представленных на Рисунке 7 Приложения Б, с учетом локальной эпидемиологической 

ситуации в стационаре по возбудителям внутригоспитальных инфекций [260].  

Более подробная информация о диагностике и антимикробной терапии инфекций, 

вызванных MRSA и полирезистентными Грам(–)-возбудителями, изложена в 

рекомендациях [257, 261, 262, 263]. 

Следует стремиться к трансформации эмпирической терапии инфекционных 

проявлений ОЛБ в периоде разгара при II-IV степенях тяжести противомикробными 

препаратами в целенаправленную АБТ, подкрепленную верификацией возбудителей и 

информацией об их лекарственной резистентности.  

Особенность антибактериального лечения при ОЛБ заключается в том, что 

традиционной смены лекарственного антибактериального препарата после установления 

возбудителя по результатам микробиологического исследования не проводят (новое 
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средство назначают в дополнение к прежнему, не отменяя предыдущее) [19]. При 

тяжелой ОЛБ редко удается добиться регресса лихорадки при сохраняющемся 

агранулоцитозе, соответственно объем АБТ все время возрастает, что требует 

проведения лабораторного мониторинга на лекарственную токсичность [19].  

АБТ при ОЛБ продолжают до 3-го дня после нормализации температуры тела на 

фоне купирования тяжелой нейтропении (превышение уровня нейтрофилов в 

периферической крови более 0,5×109/л при трехкратном исследовании в течение 3 дней 

подряд) [121]. 

3.3.2.1.2. Противовирусная терапия 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести в периоде разгара поражения при появлении клинико-

лабораторных признаков активации латентной вирусной инфекции группы герпеса 

(Herpes simlex virus, type I,II; Varicella zoster; Cytomegalovirus) проведение 

противовирусной терапии путем назначения противовирусных препаратов 

системного действия для прекращения репликации вирусов с целью подавления 

инфекционного процесса вирусной этиологии, предупреждения генерализации и 

осложнений, уменьшения тяжести инфекционных проявлений ОЛБ в целом и 

улучшения общего прогноза поражения [19, 115, 116, 121, 132, 136, 232, 264, 265, 

266, 267, 268]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Препараты, рекомендованные для профилактики реактивации и 

целенаправленной терапии вирусных инфекций (группы герпеса) при ОЛБ, показания и 

схемы назначения представлены в Таблице 18 Приложения А3. Профилактическое 

назначение специфических противовирусных препаратов (Ацикловир**) показано на весь 

период тяжелой нейтропении, начиная с ОЛБ III степени тяжести. При возникновении 

клинической картины активации латентной хронической вирусной инфекции у пациента с 

ОЛБ, а также на фоне персистенции фебрильной нейтропении, несмотря на адекватную 

АБТ, следует проводить лабораторную поиск и идентификацию возбудителя группы 

герпеса, по результатам которой назначают целенаправленную противовирусную 

терапию (см. Рисунок 7 Приложения Б)  

При клинико-лабораторном подтверждении активации хронической инфекции 

вирусом Herpes simlex, type I, II и Varicella zoster назначают ежедневно внутривенно 

Ацикловир**. При активации хронической инфекции вирусом Cytomegalovirus или при 

острой инфекции у лиц с трансплантацией донорских кроветворных стволовых клеток – 
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по жизненным показаниям (из-за выраженной собственной миелотоксичности препарата 

в отношении лейкоцитов) применяют Ганцикловир**. Противовирусное лечение следует 

продолжать до лабораторного подтверждения подавления активации инфекции 

методом ПЦР. 

Целесообразность назначения конкретного противовирусного препарата 

системного действия определяется врачом индивидуально для каждого 

пациента [115, 116, 132, 132, 227, 269, 270].  

3.3.2.1.3 Противогрибковая терапия 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести при продолжительности периода фебрильной нейтропении более 

10 дней назначение эмпирической противогрибковой терапии комплексом 

препаратов (Амфотерицин В, липосомальный комплекс** и Каспофунгин**), а 

после получения объективных данных об этиологии инвазивного микоза – 

превентивной противогрибковой терапии при инвазивном аспергиллезе 

(Вориконазол**+Амфотерицин В, липидный комплекс**), при инвазивном 

кандидозе, включая кандидемию (Каспофунгин**, или Микофунгин**, или 

Анидулофунгин + Амфотерицин В** липосомальный комплекс или Амфотерицин 

В** липидный комплекс), ‒ с профилактической и лечебной целью для достижения 

контроля за инфекционными проявлениями поражения грибковой 

этиологии  [19, 121, 125, 126, 127, 212, 271, 272, 273, 274, 275, 276]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Препараты, рекомендованные для профилактической, 

эмпирической и превентивной противогрибковой терапии инвазивных микозов при ОЛБ II-

IV степени тяжести и порядок их применения, представлены в Таблице 20 Приложения 

А3. Назначение эмпирической противогрибковой терапии препаратами широкого спектра 

действия у пациентов с ОЛБ в период фебрильной нейтропении, длительностью более 10 

дней, без клинико-лабораторного ответа на проводимую в течение 4 дней (96 часов) 

адекватную АБТ, обосновано аналогичными рекомендациями при синдромосходных 

состояниях [19, 121, 126, 127, 212, 276, 277, 278]. Алгоритмы выбора эмпирической и 

превентивной терапии инвазивных микозов при ОЛБ II-IV степени тяжести приведены на 

Рисунках 7 и 8 Приложения Б. Этиотропную противогрибковую терапии следует 

проводить после получения достоверного этиологического диагноза инвазивного микоза 

(см Рисунок 8. Приложения Б) в соответствии с 

рекомендациями [19, 121, 127, 212, 271, 272]. Продолжительность противогрибковой 
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терапии зависит от вида инвазивного микоза и продолжают не менее 14 дней после 

исчезновения всех его клинических признаков и последнего выявления возбудителя при 

посеве крови и биосубстратов из очагов поражения. Более продолжительное лечение 

необходимо при персистирующей нейтропении или иммуносупрессии. 

3.3.2.1.4 Заместительная иммунотерапия 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III-IV 

степени тяжести в периоде разгара поражения, характеризующимся фебрильной 

нейтропенией, резистентной к целенаправленной АБТ, превентивной 

противогрибковой терапии, специфической противовирусной терапии, 

сопровождающейся снижением содержания иммуноглобулинов в крови менее 4 г/л, 

проводить замещение дефицита путем внутривенного введения препаратов 

#иммуноглобулинов человека нормальных** с целью улучшения медикаментозного 

контроля за протеканием инфекционных процессов [19, 121, 279, 280, 281, 282, 283, 

284, 285, 286]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Показания для применения препаратов #иммуноглобулинов человека 

нормальных** в периоде разгара ОЛБ (при III и, особенно, IV степени тяжести КМС) 

обусловлены формированием вторичного иммунодефицитного состояния на фоне 

гипогаммаглобулинемии (синдром вторичного снижения антител), вследствие глубокого 

подавления лимфоцитарного ростка кроветворения и способности В-клеток 

синтезировать антитела, при разрушении имевшихся вследствие белкового катаболизма 

и потребления В перечне показаний, содержащихся в инструкциях по применению 

препаратов #иммуноглобулинов человека нормальных ** присутствуют характеристики, 

присущие ОЛБ III и IV степени тяжести в периоде разгара: «тяжелые или 

рецидивирующие инфекции и неэффективность стандартной АБТ на фоне доказанной 

неэффективности специфических антител, либо снижения уровня IgG в 

сыворотке < 4 г/л.» [19]. 

Препараты, доступные в Российской Федерации для проведения заместительной 

терапии синдрома вторичного снижения антител в периоде разгара при III-IV степенях 

тяжести ОЛБ приведены в Таблице 20 Приложения А3. Лекарственные формы 

препаратов #иммуноглобулинов человека нормальных** для перорального и энтерального 

введения могут использоваться наряду с формами для внутривенного введения, под 

контролем эффективности применения (по уровню IgG в крови).  
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При подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III степени тяжести 

рекомендуется для профилактики активации латентных инфекций группы герпеса 

вводить внутривенно препараты #иммуноглобулинов человека нормальных** в дозе 0,5 г/кг 

2 раза в неделю, под контролем уровня иммуноглобулина G в крови. Применение препаратов 

#иммуноглобулинов человека нормальных** (в варианте препаратов, содержащих 

иммуноглобулин G) также оправдано при ОЛБ III-IV степеней тяжести с целью лечения 

вирусных инфекций из группы герпесах, особенно в случаях, когда токсичность 

специфических противовирусных препаратов вынуждает отменять, либо снижать их 

дозировки [132, 223, 227, 281, 282, 283, 284, 285]. 

Использование препаратов #иммуноглобулинов человека нормальных** (в варианте 

препаратов, содержащих иммуноглобулины M, G и А) при ОЛБ III-IV степени тяжести 

предпочтительно с целью лечения бактериальных инфекций, осложненных сепсисом и 

септическим шоком [287, 288, 289, 290, 291, 292].  

3.3.2.1.5 Лечение сепсиса и септического шока при ОЛБ 

Сепсис и септический шок рассматривают как возможное осложнение 

инфекционных проявлений периода разгара при ОЛБ III-IV степеней тяжести. При 

проведении лечения сепсиса и септического шока у больных ОЛБ следует 

руководствоваться подходами, изложенными в рекомендациях [293]. 

Наиболее существенно улучшают выживаемость при сепсисе при ОЛБ три подхода: 

ранняя адекватная антимикробная терапия; восстановление адекватной клеточной 

перфузии и своевременный контроль источника инфекции [217, 294, 295, 296, 297]. 

Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ III-IV степени тяжести 

в периоде разгара при выявлении клинико-инструментальных и лабораторных 

признаков сепсиса, вызванного полирезистентными Грам(–)-возбудителями, 

стартовое эмпирическое применение режимов терапии, предпочтительно 

комбинированных, активных в отношении полирезистентных грамотрицательных 

возбудителей на основании результатов локального микробиологического 

мониторинга [129, 257, 298, 299].  

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. После получения результата микробиологического исследования 

рекомендуется провести коррекцию режима терапии с учетом чувствительности 

возбудителя/возбудителей, характеристики пациента и характеристик 

антибактериальных препаратов системного действия [235, 256, 295]. Более подробная 
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информация о диагностике и антимикробной терапии инфекций, вызванных 

полирезистентными Грам(–)- штаммами, изложена в рекомендациях [257, 300, 301]. 

Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ II-IV степени тяжести в 

периоде разгара при подозрении (по результатам бактериологических исследований) 

на катетер-ассоциированную инфекцию кровотока и признаках септического шока 

незамедлительно удалить устройства для внутрисосудистого доступа, как 

возможный источник сепсиса или септического шока, после того как будет 

обеспечен другой сосудистый доступ [19, 121, 233, 301, 302]. 

УУР С. УДД 4.  

Комментарии. Удаление потенциально инфицированного устройства для 

внутрисосудистого доступа считается основным элементом надлежащего контроля 

источника при катетер-ассоциированных инфекциях кровотока [233, 303], даже с учетом 

риска осложнений, связанных как с удалением инфицированного катетера, так и с 

установкой нового сосудистого доступа, поэтому в международных рекомендациях SSC-

2021 данная рекомендация получила статус «лучшая клиническая практика» [298].  

Более подробная информация о диагностике и антимикробной терапии инфекций, 

вызванных MRSA, изложена в [257]. 

3.3.2.2 Лечение геморрагических проявлений 

Геморрагические проявления в периоде разгара ОЛБ, возникающие вследствие 

тромбоцитопении, дефицита плазменных факторов коагуляции и активации фибринолиза, 

изменениями сосудистой стенки на фоне системной воспалительной реакции, признаны 

второй основной причиной, осложняющей течение костномозговой формы поражения и 

способной драматически повлиять на его прогноз [19, 35, 44, 44, 303, 304]. 

3.3.2.2.1 Коррекция абсолютного и функционального дефицита тромбоцитов 

3.3.2.2.1.1 Замещение дефицита тромбоцитов 

Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ II-IV степени тяжести в 

периоде разгара при появлении геморрагического синдрома и при выявлении 

опасной для жизни тромбоцитопении ниже < 20,0 × 109/л – проведение 

заместительного переливания концентрата тромбоцитов с целью контроля за 

геморрагическим синдромом [8, 12, 19, 35, 44, 44, 304, 305, 306].  

УУР С. УДД 4.  
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Комментарии. Обычно геморрагический синдром при ОЛБ и других 

миелодепрессиях появляется при количестве тромбоцитов крови менее 20-30 × 109/л и 

дебютирует, как правило, кровотечениями из слизистых и петехиальных кровоизлияний в 

коже. При прогрессировании могут возникнуть экхимозы, жизнеопасные кровотечения из 

ЖКТ, кровоизлияния в жизненно важные органы [19, 44, 307, 308]. 

Лечение и профилактику тромбоцитопенической кровоточивости осуществляют 

путем переливания концентратов донорских тромбоцитов, при необходимости 

повторной. Одна доза концентрата тромбоцитов — это количество клеток (70 млрд), 

которое в среднем получают из одной порции донорской крови (400—450 мл) путем 

прерывистого цитафереза. Для поддержания «безопасных» значений тромбоцитов 

(> 30 × 109/л) следует переливать по 4—6 доз концентрата тромбоцитов раз в 2—3 дня. 

Все концентраты тромбоцитов должны быть облучены в дозе 25 Гр для профилактики 

приживления донорских лимфоцитов на фоне аплазии костного мозга у реципиента с 

развитием тяжелой реакции «трансплантант против 

хозяина» (РТПХ) [13, 19, 35, 44, 145, 304, 308]. 

Контролировать эффективность и адекватность трансфузий концентрата 

тромбоцитов необходимо не только по клиническим данным, но и оценивая их прирост в 

крови больного. Должный прирост — это увеличение количества тромбоцитов на 

30— 40 × 109/л через 1 ч после переливания 4 стандартных доз. При этом через 12 ч 

прирост должен составлять 20—30 × 109/л. При лихорадке, инфекции, обширных ранах и 

лучевых ожогах потребность в количестве переливаемых тромбоцитов для поддержания 

их безопасного порога возрастает в 2—3 раза [19, 121, 304, 308]. 

Отсутствие прироста обычно свидетельствует об изосенсибилизации, наличии 

аллоантител к тромбоцитам. Иммунологическая рефрактерность к трансфузиям из-за 

изосенсибилизации к тромбоцитам при повторных переливаниях редкая проблема при ОЛБ 

на фоне одного периода аплазии. При её возникновении преодолевается индивидуальным 

подбором доноров по HLA-антигенам (по лимфоцитотоксическому тесту) и получением 

концентратов тромбоцитов методом непрерывного цитафереза от одного донора на 

сепараторе клеток крови [13, 19, 35, 44, 121, 308]. 

3.3.2.2.1.2 Стимуляция тромбоцитопоэза 

Лечение тромбоцитопенического геморрагического синдрома при ОЛБ 

стандартными лекарственными средствами (транексамовая кислота, этамзилат, дицинон, 

викасол и т. п.) по опыту их практического применения не показало своей 

эффективности [13, 19, 35, 44, 304]. 
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Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ II-III степени тяжести в 

периоде разгара при появлении кровоточивости из слизистых оболочек и при 

выявлении выраженной тромбоцитопении ниже < 50,0 × 109/л назначение 

стимулятора тромбоцитопоэза #Элтромбопага** с целью превышения этого уровня 

для профилактики и лечения кровоточивости [309, 310, 311, 312, 313]. 

УУР С. УДД 2.  

Комментарии. #Элтромбопаг** является синтетическим лигандом для рецептора 

тромбопоэтина (TPO-R), несколько отличающимся по своим эффектам по воздействию 

на мегакариоцитарный росток от эндогенного тромбопоэтина. Показанием для его 

назначения служит снижение количества тромбоцитов до уровня < 50,0 × 109/л [309, 310, 

312]. Применяют его внутрь по 50 мг 1 раз в день до превышения этого уровня при 

последовательном 3-х кратном (1 раз в 3 дня) измерении (см. Таблица 15 Приложения А3). 

3.3.2.2.2 Коррекция анемического синдрома 

При ОЛБ необходимость коррекции анемического синдрома возникает периоде 

разгара при III-IV степени тяжести при наличии кровотечений, прежде всего, в результате 

тромбоцитопении, ДВС и инфекции (постгеморрагическая анемия). При отсутствии 

кровотечений при изолированной ОЛБ глубокая анемия, как правило, не развивается, что 

связано с высокой радиорезистентностью зрелых эритроцитов и темпом естественной 

убыли эритроцитов (1—2 % в день). Напротив, Чернобыльский опыт показал, что при ОЛБ 

IV степени тяжести, сочетанных поражениях с наличием лучевых ожогов выраженная 

анемия анемия может формироваться уже к концу первой недели после облучения. Она 

имеет немиелодепрессивный характер и сцеплена с ожоговой болезнью и интоксикацией, 

что приводит к резкому укорочению продолжительности жизни эритроцитов. У этой 

категории облученных потребуются более ранние и интенсивные трансфузии эритроцитной 

взвеси [19, 35, 44, 44, 312]. 

3.3.2.2.2.1 Замещение дефицита эритроцитов 

Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ II-IV степени тяжести в 

периоде разгара при анемии ниже < 2,5,0 × 1012/л, возникшей на фоне 

геморрагического синдрома, и обнаружении клинических проявлений гипоксемии 

проведение заместительных трансфузий эритроцитов отмытых с целью 

восстановления кислородной емкости крови и улучшения перфузии 

тканей [13, 19, 35, 44, 305, 306].  
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УУР С. УДД 4.  

Комментарии. При ОЛБ следует переливать эритроциты размороженные и 

отмытые, предварительно облученные в дозе 25 Гр для профилактики приживления 

донорских лимфоцитов на фоне аплазии костного мозга у реципиента с развитием 

тяжелой РТПХ [13, 19, 35, 44]. 

3.3.2.2.2.2 Стимуляция эритропоэза 

В исходе тяжелой ОЛБ (к концу периода разгара и в периоде восстановления) может 

формироваться анемия хронического воспаления или синдрома функционального 

дефицита железа, особенно при сочетании с сохраняющейся ожоговой болезнью, когда 

другие параметры крови уже восстановились. При этом концентрации железа и ферритина 

в сыворотке могут быть нормальными [19, 35, 44, 314]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III-IV 

степени тяжести, при анемии, возникшей спустя 3—4 недели после облучения и 

ассоциированной с синдромом хронического воспаления или функциональным 

дефицитом железа, назначение препаратов эритропоэтина (#эпоэтин бета**, 

#дарбэпоэтин альфа**) и железа с целью борьбы с анемическим 

синдромом [8, 12, 13, 19, 315, 316, 317]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Для лечения позднего анемического синдрома в периодах ОЛБ 

разгара и восстановления применяют препараты эритропоэтина подкожно (#Эпоэтин 

бета** по 30 тыс. МЕ/кг, #Дарбэпоэтин альфа** по 2,25 мкг/кг ) 1 раз в неделю в сочетании 

с введением препаратов железа (Железа [III] гидроксид олигоизомальтозат**, Железа 

[III] гидроксид декстран) по 100 мг внутривенно медленно 1-3 раза в неделю до 

достижения рассчитанной дозы потребности в нем (см. Таблица 15 Приложения А3). 

3.3.2.2.3 Замещение дефицита плазменных факторов коагуляции 

Главное показание к заместительной терапии плазменными факторами коагуляции 

крови при ОЛБ III-IV степени тяжести в периоде разгара поражения это профилактика и 

лечение ДВС-синдрома [19, 35, 44, 44, 304, 307, 318].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III-IV 

степени тяжести, при выявлении увеличения международного нормализованного 

отношения (МНО) более 1,5 и/или снижения плазменной концентрации 
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фибриногена менее 1,5 г/л по результатам исследования коагулограммы проведение 

трансфузии свежезамороженной плазмы (СЗП) для профилактики и лечения ДВС-

синдрома [8, 12, 13, 19, 304, 315, 319]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Профилактические трансфузии СЗП следует проводить в первые 

дни после облучения у всех пострадавших с дозой более 10 Гр (острейшие формы ОЛБ). 

СЗП для профилактики ДВС-синдрома при ОЛБ следует вводить внутривенно капельно по 

10—20 мл/кг массы тела [121, 306, 319]. При кровотечении, связанном с ДВС-синдромом, 

вводят не менее 1000 мл свежезамороженной плазмы внутривенно струйно, под 

контролем гемодинамических показателей и центрального венозного давления (ЦВД). 

Не следует использовать трансфузии СЗП у пациентов с ОЛБ для под держания 

сывороточной концентрации альбумина [121] 

В период лучевой аплазии кроветворения все компоненты крови, включая СЗП, перед 

трансфузией подлежат облучению в дозе 25 Гр для профилактики приживления донорских 

лимфоцитов на фоне аплазии костного мозга у реципиента с развитием 

РТПХ [19, 35, 44, 304]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III-IV 

степени тяжести, при выявлении снижения плазменной концентрации фибриногена 

менее 1,0 г/л по результатам исследования коагулограммы проведение трансфузии 

криопреципитата плазмы для лечения геморрагического синдрома связанного с 

гипофебриногенемией до её устранения [8, 9, 12, 13, 19, 315, 319, 320]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Трансфузии криопреципитата при кровотечениях в периоде разгара 

ОЛБ, связанных с гипофибриногенемией, следует проводить из расчета 1 доза препарата 

на каждые 5—10 кг массы тела, до её устранения [9, 13, 19, 35, 44, 320, 321]. 

3.3.3. Миелостимуляция 

Миелостимуляция представляет собой одновременно и специфическую терапию 

проявлений КМС, сокращая продолжительность периода тяжелой 

нейтропении/агранулоцитоза и тяжелой тромбоцитопении, и вспомогательное лечение 

инфекционных и геморрагических проявлений ОЛБ в периоде разгара поражения. 

«Терапевтическое окно» для миелостимуляции в периоде разгара ОЛБ определяется дозой 

и её пространственно-временным распределением в объеме тела облученного. Диапазон 

доз равномерного общего облучения, при которых миелостимуляция патогенетически 
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оправдана, совпадает с таковым для РПТ (см. раздел 3.2.2.), но возможности более точного 

установления пространственно-временного распределения дозы в объеме тела облученного 

позволяют «расширить» верхний порог применения КСФ при неравномерном облучении 

до 10-12 Гр [8, 12, 13, 19, 31, 59].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ II-IV 

степени тяжести, возникшей в результате общего равномерного облучения, 

назначение в периоде разгара гранулоцитарных и гранулоцитарно-магрофагальных 

рекомбинантных колониестимулирующих факторов (Г-КСФ и ГМ-КСФ, 

соответственно) с целью ускорения восстановления миелоидного ростка 

кроветворения, сокращения продолжительности периода глубокой цитопении, 

повышения эффективности противомикробного лечения инфекционных проявлений 

поражения [3, 8, 12, 13, 19, 153, 160, 186, 190, 191, 192, 198, 200, 201, 316, 322, 323, 

324, 325]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Препараты, рассматриваемые к использованию для 

миелостимуляции в периоде разгара ОЛБ представлены в Таблице 15 Приложения А3. При 

определении показаний к миелостимуляции в периоде разгара ОЛБ, а также выборе 

препаратов из группы КСФ и схем их назначения следует исходить из оценки 

равномерности облучения, средней дозе на все тело (установленной на основании 

цитогенетического подсчёта количества дицентриков в лимфоцитах периферической 

крови, измерения ЭПР эмали зуба, проведения реконструкции условий облучения, 

биоиндикации дозы на основании оценки комплекса клинико-инструментальных и 

лабораторных данных) и патогенетической обоснованности такого вмешательства, 

индивидуальных особенностей КМС (наличие и степень поражения отдельных ростков 

кроветворения) и др. (см. схему выбора варианта миелостимуляции на Рисунке 9 

Приложения Б) [3, 8, 12, 13, 19, 160, 186, 190, 190, 192]. 

В том случае, если КСФ не были назначены в периоде ПРО или в скрытом периоде, 

то следует назначить G-КСФ (Филграстим**) или GM-КСФ (Молграмостим) при 

снижении концентрации нейтрофилов ≤ 0,5 х 109 /л. Особенность применения КСФ с целью 

миелостимуляции в периоде разгара ОЛБ (тяжелой нейтропении) заключается в выборе 

внутривенного пути введения препаратов: Филграстим** внутривенно (капельно) по 5 

мкг/кг массы тела в сутки, Молграмостим внутривенно (капельно) по 7 мкг/кг массы тела 

в сутки, ежедневно с момента наступления «дня D500» (или нейтропении < 0,5 × 109/л), 
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до начала периода восстановления и повышения концентрации гранулоцитов до уровня 

> 1,0 х 109 /л [3, 8, 12, 13, 19, 160, 186, 190, 191, 192]. 

Такой же тактики назначения G-КСФ или GM-КСФ следует придерживаться при 

костномозговой форме ОЛБ II-IV степени тяжести, возникшей в результате 

неравномерного облучения [3, 8, 12, 13, 19]. 

3.3.4 Трансплантация стволовых клеток крови 

Аллогенная трансплантация стволовых клеток крови (алло-ТГСК) представляет 

собой один из методов преодоления тяжелого (условно необратимого) КМС и, в частности, 

фатальных инфекционных осложнений при ОЛБ IV степени тяжести [31, 326, 327, 328, 329]. 

После аварии на Чернобыльской АЭС стало очевидным, что контингент облученных, у 

которых следует применять алло-ТГСК, весьма ограничен из-за опасности ухудшения 

прогноза поражения вследствие возникновения тяжелых РТПХ при немиелоаблативных 

дозах облучения [19, 31, 125, 330]. 

Считают, что абсолютные показания для ТГСК возникают при равномерном 

внешнем облучении всего тела в дозе, превышающей 8-10 Гр, когда количество 

собственных сохранившихся неповрежденными ГСК не обеспечивает восстановление 

собственного кроветворения за то время, пока комплексное лечение ОЛБ в периоде разгара 

способно поддерживать жизнедеятельность организма в условиях нарастающих 

радиационных синдромов системного воспаления и полиорганной недостаточности: 

спонтанное восстановление кроветворения начинается на 4-й неделе после облучения, 

несмотря на последующий летальный исход от других причин (кишечный синдром, ожоги, 

мультиорганная недостаточность и др.) [13, 31, 330, 331]. 

При неравномерном облучении абсолютные показания для аллогенной 

трансплантации ГСК возникают при расчётной средней дозе на активный красный костный 

мозг превышающей 10-13 Гр, при отсутствии сопутствующих тяжелых травм и 

ожогов [13, 19]. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ IV 

степени тяжести в периоде разгара при дозе общего равномерного и неравномерного 

облучения от 10 до 13 Гр, сохраняющуюся 14–21 день, несмотря на проведение 

миелостимуляции, тяжелую аплазию костного мозга (подтвержденную при его 

биопсии), удовлетворительном лекарственном контроле за инфекцией и отсутствии 

тяжелых необратимых поражений других органов, следует рассмотреть 
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возможность алло-ТГСК, как ключевого жизнеспасающего 

вмешательства [8, 12, 13, 19, 125, 160, 200, 328, 332]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. В настоящее время при ОЛБ признана предпочтительной алло-

ТГСК из-за сближающихся в последние годы отдаленных результатов алло- ТГСК от 

неродственных доноров и гаплоидентичных доноров по различным параметрам 

выживаемости и частоте РТПХ [8, 12, 13, 19, 125, 200, 328, 331, 333, 334]. При подготовке 

и проведении алло-ТГСК следует руководствоваться Протоколами трансплантации 

аллогенных гемопоэтических стволовых клеток, 2020 [328]. При подборе донора для алло-

ТГСК в ряду убывающего приоритета рассматривают: сиблинга с идентичным HLA, 

несовместимого донора с идентичным HLA, пуповинную кровь с >4/6 совпадениями, 

гаплоидентичного донора. 

ГСК могут быть получены несколькими методами: забором гемопоэтических 

стволовых клеток из периферической крови методом аппаратного цитафереза, 

миелоэксфузией костного мозга, из пуповиной крови. 

Минимальные дозы ГСК для аллотрансплантации составляют не менее: 2×106 

CD34+ клеток на кг (периферическая кровь), 2×108 ядерных клеток на кг (костный мозг), 

3×107 ядерных клеток (пуповинная кровь). 

Перед проведением ТГСК реципиент получает иммуносупрессивную терапию для 

улучшения приживления трансплантата. Трансплантат обрабатывают 

антилимфоцитарной сывороткой для предупреждения РТПХ. 

3.3.5. Лечение проявлений ОФС 

ОФС и кишечный синдром в равной степени отражают детерминированный 

величиной поглощенной дозы лучевой мукозит, который затрагивает слизистые оболочки 

ротовой полости, глотки, пищевода, желудка, тонкой и проксимальных отделов толстой 

кишок. Патогенетической терапии лучевого мукозита нет. Лечение исключительно 

симптоматическое и поддерживающее. Соответственно, при общем облучении в дозе 15 Гр 

и выше пережить мукозит не представляется возможным. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

периоде разгара поражения при появлении ОФС любой степени тяжести проведение 

ежедневного гигиенического ухода за полостью рта и полоскание ротоглотки 

(орошение носовых ходов) антисептическими растворами и антибиотиками (местно) 
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в целях орофарингеаальной деконтаминации [8, 12, 13, 44, 58, 112, 122, 187, 193, 194, 

195, 335]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Основным лечебным и профилактическим мероприятием при ОФС 

любой степени выраженности являются дезинфицирующие полоскания антисептиками: 

0,05—0,1 % водный раствор Хлоргексидина**, 2 % водный раствор Гидрокарбоната 

натрия, Бензил-диметил-миристоиламино-пропиламмония** 0,01 % раствор, 

Бензидамина 0,15% раствора (разбавить водой) или водный 2,5 % раствор Магния хлорида, 

Гексэтидина 0,02% раствор. Полоскать рот следует 4—6 раз в сутки. При болезненных 

эрозиях (афтах) целесообразно добавлять к антисептикам полоскания растворами 

антибиотиков (Полимиксин В**— 2 мг, Гентамицин** — 2 мг и Амфотерицин В** — 10 

мг на одно полоскание). 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

периоде разгара поражения при появлении ОФС в виде эрозивно-язвенных и 

некротических изменений в полости рта на фоне выраженного отека слизистых и 

болевого синдрома применение обезболивающих препаратов, местное применение 

кровоостанавливающих препаратов, парентеральное введение препаратов 

улучшающих кровообращение в пораженной области, по показаниям - антибиотиков 

широкого спектра действия, противовирусных, противогрибковых 

препаратов [12, 58, 112, 122, 194, 195, 336, 337]. 

УУР В. УДД 2.  

Комментарии. Местно применяют обезболивающие препараты: Кетопрофен 

1,6% раствор для полоскания; (Холина салицилат+ циталкония хлорид), гель 

стоматологический; (лидокаин +лизоцим+ цитилпиридиния хлорид) спрей для местного 

применения (0.1 мг+4.0 мг+0.3 мг/доза); (лидокаин+хлоргексидин) гель для 

местного применения, 12,5 г в одном шприце. 

Местно применяют гемостатические препараты: Транексамовой кислоты**, 

раствор для в/в введения; Тромбин, лиофилизат для приготовления раствора для местного 

и наружного применения 50 мг/мл; гели на основе коллагена, хитозана и др. 

При присоединении бактериальной, грибковой инфекции с регионарным 

лимфаденитом – системное назначение антибиотиков (см. разделы 3.3.2.1.1 и 3.3.2.1.3). 

При клинической картине активации вирусной инфекции группы герпеса – системное 

назначение противовирусных средств (см. разделы 3.3.2.1.2). 
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При выраженном болевом синдроме назначают внутривенное введение 

нестероидных противовоспалительных средств (Нефопам, раствор для инфузий и в/м 

применения 10 мг/мл), при их неэффективности (нестерпимом болевом синдроме) – 

наркотические анальгетики внутривенно (Тримепередина гидрохлорид**, раствор для 

инъекций 10 мг/мл и 20 мг/мл; #Морфин** раствор 10 мг/мл) (см. Таблица 14 

Приложения А3). 

Для ускорения заживления дефектов слизистой оболочки местно оправдано 

применение стимулятора регенерации тканей Солкосерила, в виде геля и пасты для 

местного применения. 

3.3.6 Лечение проявлений ЖКС 

Клинические проявления позднего радиационного желудочно-кишечного синдрома 

неспецифичны — это диарея большого объема, часто геморрагического характера, и 

лихорадка. Обычно имеется лишь дискомфорт в животе, а выраженные боли не характерны. 

Кишечный синдром констатируют, если объем стула превышает 0,5—1 л/сут. В тяжелых 

случаях объем стула может превышать 5 л. Основная тактика в лечении позднего ЖКС – 

перевод пациента на полное парентеральное питание в ожидании спонтанной репарации 

слизистых ЖКТ и прекращения мукозита. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

периоде разгара поражения при появлении признаков позднего синдрома ЖКС в 

виде учащенного стула в больших объемах (поздняя диарея), часто 

геморрагического характера, абдоминального болевого синдрома, перевод на 

парентеральное питание, проведение энтеральной стерилизации кишечника 

(Левофлоксацин**, или Ципрофлоксацин** + Ванкомицин** внутрь, + 

Амфотерицин В**), назначение спазмолитиков (платифиллин**), антидиарейных 

препаратов (Лоперамид**, #Морфин**), внутривенной регидратации, 

сбалансированными по солевому составу растворами в качестве поддерживающей 

терапии [12, 58, 102, 112, 338, 339, 340]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Патогенетическая терапия позднего синдрома ЖКС в настоящее 

время не разработана. Проведение миелостимулирующей терапии сопровождается 

сокращением продолжительности персистирования симптомов ЖКС при ОЛБ от крайне 

неравномерного облучения с преимущественным облучением области живота. 

Обсуждают возможность использования фекальной трансплантации и продуктов 
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жизнедеятельности сапрофитных бактерий кишечника (Метаболиты бактерий 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus helveticus) для 

восстановления микробиома и снижения воспалительных изменений в кишечной стенке 

при радиационном мукозите [338, 341, 342, 343]. Но имеющихся наблюдений недостаточно 

для окончательного суждения об эффективности указанных подходов. 

3.3.7. Лечение проявлений СПК 

При равномерном облучении в диапазоне доз, соответствующих корабельной 

клинической форме ОЛБ – костномозговой, в периоде разгара поражения не возникает 

патологических изменений в коже, требующих медицинского вмешательства. Напротив, 

при крайне неравномерном облучении, либо при сочетании ОЛБ с местными лучевыми 

поражениями локальная доза в коже может приводить к формированию местных лучевых 

(МЛП) поражений кожи различной степени тяжести. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ в 

периоде разгара поражения при появлении на фоне яркой синюшно-бурой или 

коричнево-бурой эритемы и выраженного болевого синдрома отека, пузырей, 

эрозивно-язвенных изменений на коже и в подлежащих тканях применение 

обезболивающих препаратов (Нефопам, раствор для инфузий и в/м применения 10 

мг/мл), парентеральное введение ингибиторов протеаз (Апротинин**, в/в), 

ранозаживляющих препаратов (Депротеинизированный гемодериват крови телят, 

раствор для инъекций 40 мг/мл), постоянно увлажняемых растворами антисептиков 

(Хлоргексидин** 0,5%, Бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмоний 0,01%, 

Нитрофурал 0,02%, растворы для местного и наружного применения) или 

неприлипающих повязок (с Диоксометилтетрагидропиримидиновой 10% мазью; с 

химотрипсином стимулирующая, хитозановая ранозаживляющая биопилимерная 

стерильная, гидрогелевых и др.) [12, 44, 58]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Лечение МЛП кожи рассмотрено в отдельных клинических 

рекомендациях. 

3.4. Лечебные мероприятия в периоде восстановления 

В периоде восстановления пациентам с ОЛБ II-IV степени тяжести продолжают 

противоинфекционное лечение и миелостимуляцию до достижения уровня нейтрофильных 

гранулоцитов в крови > 1,0 ×109/л, а тромбоцитов > 50 ×109/л, и полного контроля за 
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возбудителями бактериальной вирусной и грибковой этиологии, назначение препаратов 

эритропоэтина в сочетании с препаратами трехвалентного железа при анемии позднего 

периода, проводят ранние реабилитационные мероприятия (см. раздел 4) и нутритивную 

поддержку. 

3.5 Иное лечение 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением или установленном диагнозе ОЛБ при 

обнаружении при поступлении в стационар признаков внешнего радиоактивного 

загрязнения проведение полной санитарной обработки с целью прекращения 

воздействия на организм пациента ИИ, недопущения попадания радионуклидов 

внутрь организма, загрязнения других пациентов, медицинского персонала, 

помещений и оборудования радиоактивными веществами [3, 19, 119]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Методика проведения полной санитарной обработки представлены 

в Таблице 21. Приложения А3. 

3.5.1 Лечение ОЛБ при поступлении радионуклидов внутрь организма 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ при 

получении в ходе диагностики достоверной информации о значительном 

поступлении внутрь организма радиоактивных веществ проведение комплекса 

специальных мероприятий по связыванию и выведению из организма 

невсосавшихся (бронхоальвеолярный лаваж; зондовое промывание желудка; 

кишечный лаваж; постановка сифонной клизмы) и всосавшихся (форсирование 

диуреза; профилактическое и лечебное применение комплексонообразователей и 

стабильных изотопов РВ (внутрь, ингаляционно, внутривенно) 

радионуклидов) [3, 344, 345, 346]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. В Таблице 22 Приложения А3 приведены наиболее актуальные с 

точки зрения рисков возникновения острых радиационных поражений радионуклиды. 

Особенности организации мероприятий медицинской помощи при поступлении внутрь 

организма радиоактивных изотопов различных химических элементов представлены в 

Рисунке 11 Приложения Б. 
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3.5.2 Организация лечебного питания 

Лечебное питание является важной составляющей комплексного лечения ОЛБ при 

всех степенях тяжести во все его периоды [19, 347, 348, 349, 350].  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ I-II 

степени тяжести при сохранной функции пищеварительной системы организовывать 

диетическое питание пищей, приготовленной в условиях пищеблока стационара, 

согласно диетологическому столу, указанному врачом, и обеспечивающему 

суточные потребности в энергии (30–35 ккал/кг/сутки), белке (1,5–2,0 г/кг/сутки), 

витаминах и микроэлементах [19, 339, 340, 348, 349, 351, 353]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. При возникновении нейтропении и иммунодефицитных состояниях 

может применяться низкомикробная диета для снижения вероятности инфекционных 

осложнений периода разгара заболевания. 

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ III 

степени тяжести в периоде разгара заболевания из-за формирования ОФС может 

осложниться функция приема пищи естественным путем. Суточные потребности в 

энергии (15–20 ккал/кг/сутки), белке (1,0–1,5 г/кг/сутки), витаминах и 

микроэлементах в этом случае могут быть обеспечены при помощи сипинга или 

путем организации энтерального питания через зонд [348, 349]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется всем пациентам при подозрении или установленном диагнозе ОЛБ IV 

степени тяжести в периоде разгара заболевания из-за формирования тяжелого ОФС 

стать невозможной осложниться функция приема пищи естественным путем. 

Нутритивную поддержку с обеспечением суточных потребностей в энергии, белке), 

витаминах и микроэлементах следует обеспечить путем организации 

парэнтерального питания через центральный венозный доступ [349, 350]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. В случаях проведения пациентам аллогенной ТГСК нутритивная 

поддержка снижает частоту инфекционных осложнений, тяжелых РТПХ, тяжести и 

распространенности мукозита слизистых оболочек. Расчёт суточной энергетической 

потребности — при ТГСК потребность возрастает на 130–150% от основного расхода 

энергии, приблизительно составляет 30–35 ккал/кг/сутки, белка – 1,5–2,0 г/кг/сутки. 



103 
 

Суточный рацион должен включать 15–20% белков, около 30% жиров и не более 50% 

углеводов от суточной энергетической потребности. Не рекомендуется придерживаться 

низкобактериальной диеты после ТГСК более 30 дней [352]. 

3.5.3 Применение хирургических методов лечения при ОЛБ 

В случаях, если источником для сепсиса в периоде разгара ОЛБ выступает очаг 

хирургической инфекции, то его своевременная санация очага в сочетании с адекватной 

антимикробной терапией являются краеугольным камнем успешного лечения сепсиса [354, 

355, 356]. Назначение антибактериальных препаратов системного действия важно, но они 

сами по себе в большинстве случаев не могут обеспечить адекватный контроль над 

источником хирургической инфекции, который у больных сепсисом не всегда может быть 

быстро идентифицирован. В условиях растущей лекарственной устойчивости появляются 

данные, что санация очага начинает превалировать над влиянием антимикробной 

терапии [355, 356, 357]. 

Своевременность выполнения операции подразумевает, что эффект вмешательства 

сопоставим с риском его выполнения. Это предполагает стабилизацию витальных функций 

пациента в результате мероприятий интенсивной терапии, темп которых должен быть 

максимально быстрым [129, 355]. При некротических инфекциях кожи и мягких тканей, 

осложненных интраабдоминальных инфекциях с синдромом абдоминальной гипертензии, 

характеризующихся быстро прогрессирующим течением с развитием септического шока, 

достижение полной стабилизации невозможно до тех пор, пока распространение 

инфекционного процесса не будет остановлено. В этих случаях операция может 

рассматриваться как часть комплекса реанимационных мероприятий [216, 355, 356]. 

При выборе оптимальных методов контроля источников необходимо взвесить 

преимущества и риски конкретного вмешательства, предпочтения пациента, опыт 

клинициста, доступность и риски конкретных процедур. При этом предпочтение следует 

отдавать наименее инвазивному варианту, который способен эффективно обеспечивать 

контроль источника инфекции. Открытое хирургическое вмешательство следует 

рассматривать, когда другие интервенционные подходы изначально не могут обеспечить 

надежный контроль очага инфекции, недостаточно эффективны или не могут быть 

выполнены своевременно. В целом польза от хирургической санации источника инфекции 

перевешивает вред, в том числе и тот, который может быть причинен операцией как 

таковой [355, 356, 358, 359]. 
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Рекомендуется всем пациентам при установленном диагнозе ОЛБ II-III степени тяжести в 

периоде разгара при возникновении хирургических инфекций, как возможного 

источника сепсиса или септического шока, проведение хирургической санации по 

жизненным показаниям [19, 121, 233, 302, 360]. 

УУР B. УДД 2.  

Комментарии. Она может включать дренирование абсцесса, удаление 

инфицированной некротической ткани и потенциально инфицированного устройства, а 

также окончательный контроль источника в условиях продолжающегося микробного 

заражения [361]. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Рекомендуется пациентам, перенесшим ОЛБ II-IV степени тяжести в зависимости от 

органных поражений и развившихся осложнений проводить мероприятия по 

медицинской реабилитации по направлению профильных врачей-специалистов 

(врача-гематолога, терапевта, профпатолога, хирурга, 

дерматолога и др.) [8, 9, 12, 13, 19, 362]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. медицинская реабилитация при ОЛБ проводится в соответствии с 

Приказом МЗ РФ от 29.12.2012 № 1705н «О порядке организации медицинской 

реабилитации» [363]. 

Рекомендуется проведение медицинской реабилитации, начиная с периода восстановления 

ОЛБ, при условии стабильности клинического состояния пациента и наличия перспективы 

восстановления функций (реабилитационного потенциала), когда риск развития 

осложнений не превышает перспективу восстановления функций (реабилитационный 

потенциал), и при отсутствии противопоказаний к проведению отдельных методов 

медицинской реабилитации на основании установленного реабилитационного диагноза. 

УУР С. УДД 5.  

Не рекомендовано проведение реабилитационных мероприятий на ранних сроках 

заболевания ОЛБ (в периодах первичной реакции на облучение, латентный, период 
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основных клинических проявлений) в связи с нестабильным клиническим статусом 

пациента [362, 364, 365]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется проведение медицинской реабилитации при наличии последствий лучевого 

поражения системы кроветворения,  других органов и систем органов 

(последствия местных лучевых поражений кожи и подлежащих тканей, слизистых 

оболочек ЖКТ и верхних дыхательных путей, легких и других органов), начиная с 

периода восстановления ОЛБ с целью минимизации отдаленных последствий 

лучевого воздействия и улучшения качества жизни 

пострадавшего [8, 12, 13, 19, 365, 366]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется при проведении медицинской реабилитации соблюдать 

последовательность, преемственность, непрерывность проведения медицинских 

мероприятий на различных этапах реабилитации и диспансерного наблюдения; 

следует включать в индивидуальный план реабилитации методы воздействия, 

адекватные адаптационным и резервным возможностям пациента [364, 365]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется пациентам, перенесшим ОЛБ I-IV степени тяжести, соблюдение режима 

труда и отдыха, лечебное питание и витаминотерапия, ЛФК, психологическая 

поддержка и психотерапевтическая коррекция для изменения социальной 

мотивации, оптимальное трудоустройство, профилактика и лечение фоновых 

соматических заболеваний [366]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется пациентам с ОЛБ от крайне неравномерного облучения, при сочетанных с 

МЛП кожи поражениях (отдаленными последствиями СПК II-IV степени тяжести) 

проведение тщательного повседневного ухода за кожей в пораженной области, 

избегать инсоляции, а также проведение медицинской реабилитации с целью 

заживления раневых поверхностей и восстановления функциональных 

возможностей пострадавшего [12, 365]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется в отдаленном периоде после перенесенной ОЛБ проведение 

физиотерапевтического лечения, включающего средневолновое УФ-облучение, 
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местную дарсонвализацию, кислородные и жемчужные ванны, аэроионотерапию, 

крайне высокочастотную терапию для коррекции выявляемых иммунных 

нарушений [366]. 

УУР С. УДД 5.  

Оказание санаторно-курортного лечения взрослому и детскому населению в 

медицинских организациях (санаторно-курортных организациях) и иных организациях, 

осуществляющих медицинскую деятельность на территории Российской Федерации 

регламентируется Федеральным законом № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» [367], на основании которого 

разработан Порядок организации санаторно-курортного лечения (Приказ Министерства 

здравоохранения РФ от 5 мая 2016 г. № 279н «Об утверждении Порядка организации 

санаторно-курортного лечения») [368]. Санаторно-курортное лечение, в соответствии со 

статьей 40 «Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение» ФЗ № 323, 

включает в себя медицинскую помощь, осуществляемую медицинскими организациями 

(санаторно- курортными организациями) в профилактических, лечебных и реабилитационных 

целях на основе использования природных лечебных ресурсов, в том числе в условиях 

пребывания в лечебно-оздоровительных местностях и на курортах.  

Санаторно-курортное лечение при ОЛБ основывается на принципах этапности, 

непрерывности и преемственности между медицинскими организациями, оказывающими 

первичную медико-санитарную помощь, специализированную, в том числе 

высокотехнологичную, медицинскую помощь. Санаторно-курортное лечение включает в 

себя медицинскую помощь, оказываемую в плановой форме, и осуществляется в 

медицинских организациях всех форм собственности, имеющих лицензию на медицинскую 

деятельность, полученную в порядке, установленном законодательством Российской 

Федерации. 

Санаторно-курортное лечение после перенесенной ОЛБ направлено на: 

а) активацию защитно-приспособительных реакций организма в целях 

профилактики присоединяющихся заболеваний, оздоровления; 

б) восстановление и (или) компенсацию функций организма, предупреждение инвалидности 

вследствие последствий КМС и СПК, замедление развития сопутствующих заболеваний в 

качестве одного из этапов медицинской реабилитации. 

Рекомендуется в отдаленном периоде после перенесенной ОЛБ санаторно-курортное 

лечение и оздоровление в привычных климатических зонах, исключающих 

чрезмерное стимулирование и перенапряжение адаптивных систем. Больных, 
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перенесших ОЛБ, не рекомендовано направлять на курорты в южной части РФ в 

весенне-летний период года при высоких уровнях инсоляции [362, 365, 366]. 

УУР С. УДД 5.  

Рекомендуется при назначении курортного лечения и оздоровления пациентам, 

перенесшим ОЛБ, учитывать степень функциональных нарушений, характер и 

тяжесть сопутствующих соматических заболеваний [366]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Решение вопроса о направлении на санаторно-курортное лечение 

принимает лечащий врач, ведущий диспансерное наблюдение, после медицинского 

обследования. В случае неправильных рекомендаций ответственность несет лечащий врач, 

осуществляющий диспансерное наблюдение. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Профилактика заболеваемости ОЛБ обеспечивается неукоснительным соблюдением 

требований «НРБ-99/2009. СанПиН 2.6.1.2523-09. Нормы радиационной безопасности. 

Санитарные правила и нормативы», утвержденных постановлением Главного 

государственного санитарного врача Российской Федерации от 07.07.2009 № 47 [148] и СП 

2.6.1.2612-10 «Основные санитарные правила обеспечения радиационной безопасности 

(ОСПОРБ-99/2010), утвержденных постановлением Главного государственного 

санитарного врача Российской Федерации от 26.04.2010 № 40 [149], при обращении с 

источниками ИИ. 

В случаях острого сверхнормативного воздействия ИИ облученным лицам следует 

применить медицинские средства противорадиационной защиты в порядке экстренной 

профилактики [369, 370].  

Лица, переболевшие ОЛБ в результате сверхнормативного неконтролируемого 

облучения в результате радиационных аварий и инцидентов подлежат диспансерному 

наблюдению в соответствии с требованиями Приказа Минздрава России от 15.03.2022 N 

168н (ред. от 28.02.2024) [371] "Об утверждении порядка проведения диспансерного 

наблюдения за взрослыми", начиная с периода восстановления. 

Все лица без исключения, перенесшие ОЛБ, подлежат обычному и пожизненному 

медицинскому наблюдению. Диспансерное наблюдение осуществляют врач-терапевт и 

врачи-специалисты (гематолог, офтальмолог, ЛОР, эндокринолог, хирург, дерматолог-
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онколог, невролог). Особенность диспансеризации у этой категории пациентов в ее 

онкологической настороженности.  

Рекомендуется 1 раз в 6 месяцев пациенту, перенесшему ОЛБ, осмотр врача-терапевта, 

выполнение общего клинического анализа крови, с подсчетом тромбоцитов и 

ретикулоцитов. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. При обнаружении отклонений в анализе крови немедленно 

предпринимается онкопоиск – стационарное обследование 1 раз в год (исследование 

костного мозга, КТ, МРТ, онкомаркеры и др.), консультация онколога (1 раз в 6 месяцев) 

для мониторинга солидных новообразований и гематолога (1 раз в 12 месяцев), с целью 

коррекции (в случае необходимости) имеющихся отклонений от нормы и исключения 

развития характерного последствия облучения – лейкоза [365, 371, 372]. 

При ОЛБ I-II ожидается полное стойкое восстановление показателей 

миелограммы и периферической крови. При ОЛБ III-IV желательно восстановление 

показателей миелограммы и периферической крови до нижней границы нормы, однако 

возможно сохранение стойких и преходящих цитопений. В течение первых 15 лет после 

перенесенной ОЛБ возможно развитие миелодиспластического синдрома с дальнейшей 

трансформацией в лейкоз [13, 373]. 

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим ОЛБ с ФРС выше средней степени тяжести, 

проходить осмотр ЛОР и стоматолога 1 раз в 6 месяцев для контроля отдаленных 

последствий облучения [371]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. ОФС является одним из синдромов, определяющих клиническую 

картину ОЛБ, его частота сопоставима с частотой ОЛБ от равномерного облучения, 

неравномерного с преимущественным поражением головы и шеи, а также от контактного 

облучения в результате поступления радионуклидов внутрь организма ингаляционным и 

пероральным путем. 

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим ОЛБ, в случае облучения области головы в 

дозах свыше 1,5-2 Гр, проходить осмотр врача-офтальмолога 1 раз в 6 месяцев, с 

обязательной биомикроскопией прозрачных сред глаза, для контроля отдаленных 

последствий облучения, не реже 1 раза в год осмотр В течение первых 3 лет после 

аварии осмотр рекомендуется проводить 1 раз в 6 месяцев. Регулярное 
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офтальмологическое обследование, нацеленное на выявление лучевой катаракты, 

должно проводиться, по крайней мере, в течение 25 лет после аварии [371]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Глаз человека является одной из радиочувствительной структур. 

Его отдельные тканевые составляющие отличаются по своей радиочувствительности. 

Наибольшей радиочувствительностью отличается хрусталик глаза. При перенесенной 

ОЛБ любой степени тяжести в случае облучения области лица в дозах свыше 1,5-2 Гр у 

больных можно ожидать развитие лучевой катаракты. При значительном снижении 

остроты зрения рекомендуется оперативное лечение катаракты- ее экстракция и замена 

хрусталика искусственной оптической линзой [374]. Остальные ткани глаза 

повреждаются при облучении в значительно больших дозах и способны к восстановлению. 

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим ОЛБ, от неравномерного облучения (с 

большой локальной дозой в области шеи) или при попадании в организм 

радиоактивного йода проведение ежегодно УЗИ щитовидной железы, исследование 

уровня ТТГ, тиреоидных гормонов и антител к миелопероксидазе, консультация 

эндокринолога [12, 13, 371, 375]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Облучение щитовидной железы при поглощенной дозе свыше 10 Зв 

за счет внешнего или внутреннего (йод-131) радиационного воздействия приводит к 

развитию лучевого гипотиреоза. При меньших поглощенных в щитовидной железе дозах 

в отдаленном периоде увеличивается вероятность развития злокачественных 

новообразований. 

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим ОЛБ, от неравномерного облучения 

(сочетание с МЛП кожи II-IV степени тяжести) осмотр хирурга 1 раз в 6 месяцев для 

выявления отдаленных последствий МЛП. [12, 13, 371, 375]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. ОЛБ в часто сочетается с МЛП кожи. Последствия последних 

(лучевой фиброз, поздние лучевые язвы, контрактуры, ампутационные культи) являются 

основной причиной инвалидизации в отдаленном периоде. Проведение курсов 

внутривенного введения пентоксифиллина, своевременное хирургическое лечение 

позволяют уменьшить выраженность последствий и улучшить качество жизни 

пострадавшего [12, 13, 376, 377, 378]. 
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Рекомендуется пациентам, перенесшим ОЛБ в сочетании с МЛП, 1 раз в год осмотры 

дерматолога-онколога с целью своевременного выявления развития 

злокачественных новообразований (базалиома, плоскоклеточный рак кожи) в 

области последствий МЛП [12, 25, 379]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. Ионизирующее излучение, обладающее канцерогенным действием и 

способное вызывать тяжелые местные лучевые поражения, нарушающее 

микроциркуляцию с образованием лучевого фиброза, выраженных рубцово-атрофических 

изменений кожи, подлежащих тканей, приводит к появлению поздних лучевых язв с их 

возможной малигнизацией при длительном существовании без лечения. Кроме того, 

ионизирующая радиация способна привести к появлению базалиом кожи. 

Рекомендуется после перенесенной ОЛБ любой степени тяжести реконвалесцентам в 

течение 1 года в регулярные осмотры невролога (1 раз в 6 месяцев) для выявления 

астенического (слабость, снижение работоспособности, ухудшение сна и аппетита) 

и астено-невротического синдромов [56]. 

УУР С. УДД 5.  

Комментарии. В периодах реконвалесценции и отдаленных последствий для 

больных ОЛБ характерны многообразные функциональные расстройства, протекающие с 

преобладанием черт вегетососудистой дисфункции или общей астенизации [11]. 

 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Эффективность мероприятий первой помощи и первичной медико-санитарной 

помощи пораженным при РА определяется своевременностью вывода пораженных из очага 

радиационной аварии, проведением экстренных и неотложных медицинских мероприятий, 

сортировкой пораженных. При этом организация оказания указанных видов помощи 

должна предусматривать совместную работу персонала аварийно-спасательных 

формирований (в очаге РА) и медицинского персонала здравпункта предприятия, бригад 

скорой помощи и специализированных медицинских бригад (на границе очага РА). 

Медицинский персонал не должен работать в очаге радиационной аварии, т.е. в условиях 

радиационной обстановки, представляющих прямую угрозу для его жизни и здоровья. 

Первичную врачебную медико-санитарную помощь оказывают, как правило, на 

передовом этапе медицинской эвакуации, в качестве которого может выступать объектовая 

МСЧ, или любая медицинская организация, на которую были возложены задачи по приему, 

проведению полной санитарной обработки, оказанию неотложной медицинской помощи по 
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поводу первичной реакции на облучение, проведение первичной диагностики ОЛБ (с 

установлением предварительного клинического диагноза (синдромного или 

нозологического) с сортировкой пораженных в РА лиц на группы по нуждаемости в 

проведении неотложных медицинских вмешательств и их маршрутизацией по месту 

оказания первичной специализированной медико-санитарной и специализированной (в т.ч. 

высокотехнологичной) медицинской помощи.  

Для постановки достоверного медицинского диагноза ОЛБ (см. Рисунки 2 и 3 

Приложения Б) и оказания медицинской помощи в полном объеме пострадавшие в РА с 

предварительным диагнозом поражения выше средней степени тяжести (при небольшом 

количестве одномоментно пострадавших) подлежат госпитализации в медицинский 

стационар, специализированный для лечения пациентов с острыми радиационными 

поражениями. Потребность в условиях для оказания медицинской помощи лицам с ОЛБ, в 

зависимости от выраженности клинических и лабораторных критериев, характеризующих 

тяжесть поражения приведена на Рисунке 10 Приложения Б. 

При значительном количестве пораженных в РА стационарное обследование и 

лечение лиц с изолированной или сочетанной ОЛБ II степени тяжести (без признаков 

неснимаемого внешнего радиоактивного загрязнения или поступления РВ внутрь 

организма) может быть организовано на базе многопрофильного медицинского стационара, 

при условии его усиления бригадами специализированной медицинской помощи. 

Рекомендуемый алгоритм проведения радиометрических исследований с целью выявления 

факта внутреннего загрязнения и показаний к проведению специализированных 

мероприятий медицинской помощи (по неотложным показаниям) на базе 

многопрофильного стационара (при условии его усиления соответствующими 

специалистами и оборудованием) представлен на Рисунке 11 Приложения Б. 

Пациенты с предварительным диагнозом изолированной ОЛБ I степени тяжести, 

подтвержденным, как минимум, кинетикой снижения количества лимфоцитов и 

гранулоцитов в периферической крови в течение первых суток – первой после облучения, 

после купирования проявлений ПРО могут под амбулаторное наблюдение до появления 

клинико-лабораторных признаков приближения периода разгара поражения,(при условии 

отсутствия признаков попадания РВ внутрь их организма). После чего они также подлежат 

госпитализации для оказания специализированной медицинской помощи, включая 

мероприятия ранней реабилитации. 
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Человеческая популяция не однородна по своей радиочувствительность к 

радиационному воздействию (при одних и тех же видах ИИ, условиях облучения и 

пространственно-временном распределении дозы в объеме тела человека).  

Установлено влияние возраста: дети < 12 лет и взрослые > 60 лет могут быть более 

восприимчивы к облучению и иметь более низкую ЛД50 , чем взрослые до 60 лет [5]. 

Снижается она при наличии хронических соматических заболеваний, при некоторых 

случаях сочетанной, и при комбинированной радиационной травме [3, 19, 59]. 

Данное обстоятельство следует учитывать при формировании индивидуальной 

стратегии лечения нозологических форм и этиопатогенетических вариантов ОЛБ, 

вызванных уникальными для каждой РА условиями облучения у конкретных пациентов, 

например при определении показаний к РПТ ОЛБ, миелостимуляции и алло-ТГСК [28]. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

Критерии оценки качества первичной специализированной медико-санитарной 

помощи взрослым при острой лучевой болезни (код по МКБ-10: T66) 

N п/п Критерии оценки качества Оценка 

выполнения 

1. Выполнена диагностика внешнего и внутреннего радиоактивного 

загрязнения перед оказанием медицинской помощи в стационаре 

Да/Нет 

2 Проведена полная санитарная обработка (при наличии внешних 

загрязнений радионуклидами) 

Да/Нет 

3 Забраны материалы (одежда, ногти) для проведения ЭПР 

исследования 

Да/Нет 

4 Получены и задокументированы показания индивидуальных 

дозиметров (при их наличии) 

Да/Нет 

5 Выполнен сбор анамнеза и жалоб Да/Нет 

6 Выполнено физикальное обследование Да/Нет 

7 Выполнен общий (клинический) анализ крови расширенный 

(желательно повторный с промежутком в 2 часа в первые 18 

часов после облучения), далее – ежедневно 

Да/Нет 

8 Проведено определение поглощенной дозы облучения по 

клинико-лабораторным маркерам (время возникновения и 

выраженность специфических радиационных клинических 

синдромов, количество и кинетика лейкоцитов и лимфоцитов в 

периоде ПРО; кинетика лимфоцитов, нейтрофильных 

гранулоцитов и тромбоцитов в скрытом периоде; 

представленность и выраженность специфических радиационных 

синдромов, кинетика лимфоцитов, нейтрофильных гранулоцитов 

и тромбоцитов в периоде разгара ОЛБ). 

Да/Нет 

9 Проводилась предварительная оценка равномерности облучения 

по комплексу анамнестических, клинических и лабораторных 

факторов 

Да/Нет 

10 Выполнено определение активности СРБ в крови в периоде ПРО 

ОЛБ для оценки выраженности системной воспалительной 

реакции, вызванной общим радиационным облучением 

Да/Нет 

11 Выполнено определение активности альфа-амилазы в крови в 

периоде ПРО ОЛБ для оценки выраженности системной 

воспалительной реакции, вызванной общим радиационным 

облучением 

Да/Нет 

12 Поставлен и сформулирован предварительный (синдромный или 

нозологический) диагноз ОЛБ на основании оценки 

возникновения и выраженности специфических радиационных 

клинико-лабораторных синдромов в периоде ПРО. 

Да/Нет 

13 Получен материал периферической крови (в первые 3 суток 

после облучения) и направлен в специализированную 

лабораторию для проведения цитогенетических методов 

исследования с целью реконструкции дозы облучения 

Да/Нет 
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14 Проводился мониторинг общеклинического анализа крови, мочи 

и биохимических показателей для оценки функционального 

состояния основных органов и систем организма и 

своевременного выявления осложнений ОЛБ 

Да/Нет 

15 Проведено купирование первичной реакции на облучение Да/Нет 

16 Выполнено своевременное введение гемопоэтических ростовых 

факторов (ранняя патогенетическая терапия КМС) при наличии 

показаний (доза > 2 при общем равномерном облучении) 

Да/Нет 

17 Организовано соблюдение профилактических санитарно-

эпидемических режимов для больных с нейтропенией 

Да/Нет 

18 Проведена селективная деконтаминация кишечника в скрытом 

периоде ОЛБ (при наличии показаний) 

Да/Нет 

19 Обеспечен центральный венозный доступ до наступления 

периода разгара для выполнения в нем диагностических и 

лечебных процедур  

Да/Нет 

20 Своевременно начата эмпирическая АБТ у больных ОЛБ с 

фебрильной нейтропенией  

Да/Нет 

21 Больные со степенью тяжести ОЛБ выше средней своевременно 

направлены в профильные гематологические отделения 

специализированных радиологических медицинских центров (до 

возникновения тяжелой нейтропении/ агранулоцитоза и 

выраженного геморрагического синдрома) 

Да/Нет 

22 Больные со степенью тяжести ОЛБ выше тяжелой своевременно 

направлены в профильные гематологические отделения 

специализированных радиологических медицинских центров, 

имеющих отделения трансплантации ГСК (до возникновения 

тяжелой нейтропении/ агранулоцитоза и выраженного 

геморрагического синдрома) 

Да/Нет 

23 Выполнена оценка эффективности лечения Да/Нет 

 

Критерии оценки качества специализированной (в т.ч. высокотехнологичной) 

медицинской помощи взрослым при острой лучевой болезни (код по МКБ-10: Т66) 

N 

п/п 

Критерии оценки качества Оценка 

выполнения 

1. Выполнена диагностика внешнего и внутреннего радиоактивного 

загрязнения перед оказанием медицинской помощи в стационаре 

Да/Нет 

2 Выполнено радиохимическое исследование биосубстратов 

(промывные воды при БАЛ, моча, кал) 

Да/Нет 

3 Выполнен анализ спектра излучений человека Да/Нет 

4 Собраны материалы (одежда, ногти) для проведения ЭПР 

исследования 

Да/Нет 

5 Выполнен сбор анамнеза и жалоб Да/Нет 

6 Выполнено физикальное обследование Да/Нет 
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7 Проводилась предварительная оценка равномерности облучения по 

комплексу анамнестических, клинических и лабораторных факторов 

Да/Нет 

8 Организовано соблюдение профилактических санитарно-

эпидемических режимов для больных с нейтропенией 

Да/Нет 

9 Выполнен мониторинг общего (клинического) анализа крови 

расширенного 

Да/Нет 

10 Выполнено исследование ретикулоцитов в крови Да/Нет 

11 Выполнено цитологическое исследование пунктата костного мозга 

(миелограммы) (при наличии показаний) 

Да/Нет 

12 Выполнено прижизненное патолого-анатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала костного мозга (при наличии 

показаний)  

Да/Нет 

13 Выполнен общий (клинический) анализ крови расширенный 

(желательно повторный с промежутком в 2 часа в первые 18 часов 

после облучения), далее – ежедневно? 

Да/Нет 

14 Выполнено цитогенетическое исследование культуры лимфоцитов 

периферической крови классическим («рутинным») методом (по 

частоте дицентриков) 

Да/Нет 

15 Выполнено исследование микроядер лимфоцитов Да/Нет 

16 Проведено определение поглощенной дозы облучения по клинико-

лабораторным маркерам (время возникновения и выраженность 

специфических радиационных клинических синдромов, количество и 

кинетика лейкоцитов и лимфоцитов в периоде ПРО; кинетика 

лимфоцитов, нейтрофильных гранулоцитов и тромбоцитов в скрытом 

периоде; представленность и выраженность специфических 

радиационных синдромов, кинетика лимфоцитов, нейтрофильных 

гранулоцитов и тромбоцитов в периоде разгара ОЛБ). 

Да/Нет 

17 Выполнено исследование ЭПР эмали зуба, одежды, ногтей, попавших 

в зону облучения 

Да/Нет 

18 Проведена селективная деконтаминация кишечника в скрытом 

периоде ОЛБ (при наличии показаний) 

Да/Нет 

19 Обеспечен центральный венозный доступ до наступления периода 

разгара для выполнения в нем диагностических и лечебных процедур  

Да/Нет 

20 Поставлен и сформулирован предварительный диагноз ОЛБ на 

основании оценки возникновения и выраженности специфических 

радиационных клинико-лабораторных синдромов в периоде ПРО и 

периоде основных клинических проявлений. 

Да/Нет 

21 Выполнены микробиологические исследования для определения 

возбудителя при инфекционных осложнениях острого лучевого 

костномозгового синдрома 

Да/Нет 

22 Выполнен прокальцитониновый тест Да/Нет 

23 Выполнена ПЦР диагностика вирусных осложнений острого лучевого 

костномозгового синдрома 

Да/Нет 

24 Выполнено исследование галактоманнана в сыворотке крови Да/Нет 
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25 Выполнено антибактериальное лечение инфекционных осложнений 

острого лучевого костномозгового синдрома 

Да/Нет 

26 Выполнено противовирусное лечение осложнений острого лучевого 

костномозгового синдрома 

Да/Нет 

27 Выполнено противогрибковое лечение осложнений острого лучевого 

костномозгового синдрома 

Да/Нет 

28 Выполнено переливание концентрата тромбоцитов при клинических 

признаках кровоточивости (при наличии показаний) 

Да/Нет 

29 Выполнено переливание эритровзвеси при анемическом синдроме  Да/Нет 

30 Выполнено HLA-типирование Да/Нет 

31 Выполнена консультация в отделении (блоке) трансплантации 

костного мозга и гемопоэтических стволовых клеток (пациентам, 

являющимися кандидатами для выполнения трансплантации 

аллогенных гемопоэтических стволовых клеток) 

Да/Нет 

32 Выполнена трансплантация аллогенных гемопоэтических стволовых 

клеток (при наличии показаний) 

Да/Нет 

33 Выполнено лечение орофарингеального синдрома Да/Нет 

34 Выполнено лечение желудочно-кишечного синдрома Да/Нет 

35 Выполнено лечение острых проявлений местных лучевых поражений Да/Нет 

36 Поставлен и сформулирован окончательный диагноз ОЛБ на 

основании оценки возникновения и выраженности специфических 

радиационных клинико-лабораторных синдромов в периоде ПРО и 

периоде основных клинических проявлений. 

Да/Нет 

37 Выполнена оценка эффективности лечения Да/Нет 

 

  



157 
 

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

Руководитель Рабочей группы: 

Удалов Ю.Д., доктор медицинских наук, доцент, генеральный директор ФГБУ ГНЦ 

«Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России», 

главный внештатный специалист ФМБА России по медицинской радиологии 

Ответственные разработчики: 

Бушманов А.Ю., доктор медицинских наук, профессор, заместитель генерального 

директора по науке - начальник управления радиационной медицины ФГБУ ГНЦ 

«Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России», 

главный внештатный специалист-профпатолог ФМБА России 

Карамуллин М.А., доктор медицинских наук, профессор, главный научный сотрудник 

ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна 

ФМБА России», профессор кафедры военно-полевой терапии ФГБВОУВО «Военно-

медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства Обороны Российской 

Федерации, Заслуженный врач Российской Федерации 

Рабочая группа: 

Аклеев А.В., доктор медицинских наук, профессор, директор ФГБУН «Уральский научно-

практический центр радиационной медицины ФМБА России», Заслуженный деятель 

науки РФ 

Алексанин С.С., член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, профессор, 

директор Всероссийского центра экстремальной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова МЧС России, Заслуженный врач РФ  

Берзин И.А., доктор медицинских наук, профессор, начальник управления организации 

научных исследований ФМБА России 

Борисевич И.В., доктор медицинских наук, профессор, заместитель руководителя ФМБА 

России, Главный государственный санитарный врач по организациям и территориям, 

обслуживаемым ФМБА России 

Бухтияров И.В., академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, директор ФГБНУ 

«Научно-исследовательский институт медицины труда имени академика Н.Ф. Измерова», 

президент Ассоциации врачей и специалистов медицины труда, заведующий кафедрой 

медицины труда, авиационной, космической и водолазной медицины ФГАОУ «Первый 

МГМУ имени И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), главный 

внештатный специалист профпатолог Минздрава России, Заслуженный деятель науки РФ  

Галстян И.А., доктор медицинских наук, доцент, руководитель лаборатории клинической 

радиационной медицины ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический центр 

имени А.И. Бурназяна ФМБА России» 

Кончаловский М.В., кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник 

лаборатории клинической радиационной медицины ФГБУ ГНЦ «Федеральный 

медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России» 
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Котеров А.Н., доктор биологических наук, заведующий лабораторией радиобиологических 

проблем техногенного облучения ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический 

центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России». 

Кретов А.С., руководитель единого координационного центра профессиональной 

патологии ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический центр 

имени А.И. Бурназяна ФМБА России» 

Селезнев А.Б., кандидат медицинских наук, доцент, заместитель начальника Научно-

Исследовательского Испытательного Центра (Медико-биологической защиты) ФГБУ 

"Государственный Научно-Исследовательский Испытательный Институт Военной 

Медицины" Министерства Обороны Российской Федерации. 

Скворцова В.И., член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, профессор, 

руководитель ФМБА России, Заслуженный деятель науки Российской Федерации, 

Заслуженный врач Российской Федерации 

Шиган Е.Е., доктор медицинских наук, заведующий отделом ФГБНУ «Научно-

исследовательский институт медицины труда имени академика Н.Ф. Измерова», 

исполнительный директор Ассоциации врачей и специалистов медицины труда 

Язенок А.В., доктор медицинских наук, профессор, начальник кафедры военно-полевой 

терапии ФГБВОУВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ 

Авторы подтверждают отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, который 

необходимо обнародовать. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Согласно Приложению А2 «Методологии разработки клинических рекомендаций», 

подготовленному ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России (2019) и утвержденному Приказом 

Министерства здравоохранения РФ от 28 февраля 2019 г. N 103н [380], вместе с 

предшествующей публикацией разработчиков данного документа (2012) [381], 

рекомендовано обеспечивать высокие уровни убедительности рекомендаций (УРР) и 

уровни достоверности доказательств (УДД) тезисов-рекомендаций, формулируемых при 

разработке Клинических рекомендаций для отдельных нозологических форм (групп 

заболеваний), путем их обоснования исследованиями из области доказательной медицины 

и/или эпидемиологии с наивысшими дизайнами, к которым отнесены систематические 

обзоры (с мета-анализом или без такового), охватывающие рандомизированные 

контролируемые испытания (RCT) или когортные исследования. В крайнем случае 

уместными считаются систематические обзоры и мета-анализы для работ любого дизайна 

[380, 381].  

 Таблица 1  

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными). 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными). 

С Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования. Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их 

выводы по интересующим исходам не являются согласованными). 
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Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований 

с применением мета-анализа. 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа. 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся не зависимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования. 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая. 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов. 

 

 Таблица 3  

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований 

с применением мета-анализа. 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические 

обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа. 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования. 

4 Несравнительные исследования, описание. 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов. 

 

Традиционные рандомизированные контролируемые исследования с 

параллельными группами, в которых участники случайным образом распределяются в одну 

из двух или более групп лечения, не всегда применимы в случае редких заболеваний [382], 



161 
 

к которым формально можно отнести острую патологию, вызываемую сверхнормативным 

неконтролируемым радиационным воздействием. Для большинства редких патологий нет 

возможности осуществлять не только RCT, но даже референсные нерандомизированные 

клинические испытания (CT). 

Для радиационного воздействия на людей, не считая маргинальных исследований в 

тюрьмах США [383], известны только немногие направления, где использовались RCT или 

даже просто CT. К ним следует отнести эффекты радиотерапии [384], компьютерной 

томографии [385], бальнеологии [386] и отдельные исследования 

«иммуностимулирующего действия» тотального облучения в малых дозах с целью терапии 

рака [387] или иных заболеваний [388].  

В случае группы заболеваний, вызываемых острым воздействием на большую часть 

объема тела человека ИИ и объединяемых термином «Острая лучевая болезнь», 

систематические обзоры клинических исследований этой патологии у человека, как и их 

мете-анализ, отсутствуют ввиду ограниченности количества наблюдений. Однако цели 

доказательной медицины в этом случае во многом достигаются благодаря многочисленным 

экспериментам на животных моделях ОЛБ, включая биологические объекты наиболее 

приближенные к человеку (низшие приматы), благодаря чему с высокой научной 

достоверностью были изучены не только вопросы, раскрывающие тонкие патогенетические 

механизмы острых радиационных поражений, но и разработаны эффективные средства 

экстренной профилактики, диагностики и лечения данной патологии [6, 37, 389, 390, 391]. 

Согласно мнению отечественных и международных экспертов в области создания средств 

защиты от облучения и лечения ОЛБ приматы, как объект исследования, в наивысшей 

степени приближен к человеку, и его изучение приводит к получению наиболее 

достоверных и убедительных данных для межвидовой экстраполяции [392, 393]. Известно 

значительное число работ по различным аспектам ОЛБ у крупных лабораторных животных 

и приматов, включая вопросы её патогенеза, диагностики и лечения, которые 

анализировались в ряде систематических обзоров [394, 395, 396] и соответствующих мета-

анализах [397]. Уровень убедительности научных выводов, которые сформулированы 

консенсусом международных экспертов по результатам исследований на 

экспериментальных моделях ОЛБ [6], соответствует категории «А», а уровни 

достоверности доказательств для отдельных методов диагностики и лечения – от 1 до 5.  

Имеющийся, в первую очередь, в нашей стране и за рубежом практический 

клинический опыт диагностики и лечения ОЛБ, у лиц, пострадавших в результате 

радиационных аварий и инцидентов, лег в основу многочисленных руководств и 

рекомендаций международных экспертов по оказанию медицинской помощи при данной 
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патологии [1, 3, 4, 7, 8, 9, 12, 15, 19, 398, 399], которые (с позиций доказательной медицины) 

по уровню убедительности рекомендаций следовало бы формально отнести к уровню не 

выше «С». Но информативность ряда диагностических, как эффективность и безопасность 

отдельных методов лечения, рекомендуемых для ОЛБ, была показана в многочисленных 

клинических исследованиях для «синдромосходной» патологии (в т.ч. на моделях 

лекарственной и лучевой цитостатической терапии в онкологии и онкогематологии), 

характеризуясь уровнями достоверности доказательств от 1 до 5. 

Ограничения по убедительности рекомендаций и достоверности доказательств не 

препятствуют существованию при другой орфанной патологии, отличной от ОЛБ, 

зарубежных практических руководств по их профилактике, диагностике и лечению [400, 

401]. За период с 2013 по 2025 гг. Научно-практическим советом при Минздраве 

Российской Федерации был утвержден целый ряд отечественных Клинических 

рекомендаций для различных орфанных заболеваний [402, 403, 404, 405, 406], в которых 

уровень убедительности рекомендаций, как правило, соответствует категориям «В» и «С», 

а «Уровень достоверности доказательств» — 2–5.  

В соответствии с Правилом о применении препаратов на животных, разработанным 

Управлением по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 

США (FDA), разрешение на продажу лекарственного препарата или биологического 

средства допускается «в тех случаях, когда исследования эффективности на людях 

неэтичны или нецелесообразны», опираясь на данные «адекватных и хорошо 

контролируемых исследований эффективности на животных» (21CFR 314.600-.650 и 

601.90-.95). В случае группы заболеваний, объединённых понятием ОЛБ, «механизм 

действия терапевтического средства» для методов лечения, приведённых в настоящих 

Клинических рекомендациях и «угрожающего жизни заболевания/травмы» (собственно 

ОЛБ у человека) хорошо изучены, эффективность продемонстрирована более чем на одной 

модели животных, конечная точка исследования на животных четко определена (как 

правило, повышение выживаемости), а кинетические и фармакодинамические данные, 

полученные от людей и животных, позволяют выбрать эффективную дозу для человека 

(Руководство FDA для промышленности по применению препаратов на животных 2015 г). 

Таким образом, накопленная в мире совокупность экспериментальных, клинических 

и эпидемиологических исследований ОЛБ у человека и животных, обеспечивают уровни 

убедительности рекомендаций (УРР) и достоверности доказательств (УДД), достаточные 

для формулирования в настоящем документе клинических тезисов-рекомендаций. 
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Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию — не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым КР, но не чаще одного раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Таблица 1 

Характеристика различных видов ионизирующих излучений, как этиологического 

фактора ОЛБ [2, 3, 5, 16] 
Виды ИИ Заряд Проникающая 

способность в 
тканях 

Ионизирующая 
способность 

Механизм 
ионизации 

Плотность 
ионизации 

Гамма-кванты 
(-излучение) 

0 
Высокая  

(сквозь все тело) 
Средняя 

Косвенная 
ионизация 

Редкоионизирующее 

Рентгеновское 
излучение 

0 
Высокая  

(сквозь все тело) 
Средняя 

Косвенная 
ионизация 

Редкоионизирующее 

Нейтроны 
(n0 - излучение) 

0 

Высокая у 
сверхбыстрых n0; 
Средняя (до 100-150 
мм) у быстрых n0; 
Низкая (до 10-20 мм) 
у медленных n0 

Высокая 
Косвенная 
ионизация 

Плотноионизирующее 

Электрон, e1− 
(-излучение) 

–1 
Низкая 

 (до 10 мм). 
Средняя 

Прямая 
ионизация 

Редкоионизирующее 

Позитрон, e1+ 
(-излучение) 

+1 
Низкая  

(до 10 мм). 
Средняя 

Прямая 
ионизация 

Редкоионизирующее 

Ядро атома 
водорода, 
протон, p1+ 
(р-излучение) 

+1 
Средняя  

(до 120 мм) 
Высокая 

Прямая 
ионизация 

Плотноионизирующее 

Ядро атома 
гелия Не2+ 
(-излучение) 

+2 
Очень низкая  
(до 0,02 мм) 

Очень высокая 
Прямая 

ионизация 
Плотноионизирующее 

 

 
Рис. 1. Классификация условий облучения (по положению источника ИИ и 

пространственно-временному распределению дозы в объеме тела человека) [4, 8, 17, 34].  
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Таблица 2 

 

Преобладающие виды ИИ при радиационных авариях и инцидентах за период с 1950 

по 2001 гг (n=154), приведших к возникновению случаев ОЛБ у человека, в %.  

(по данным регистра ГНЦ РФ -ФНББЦ им. А.И. Бурназяна) [55]  

Преобладающие виды ионизирующих излучений, в % Всего  

γ γη γβ β рентгеновское 

51,4 18,8 13,6 9,7 6,5 100 

  

Таблица 3 

Систематика радиационных эффектов* у человека в диапазонах дозы, актуальных с 

позиций формирования ОЛБ [18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 407, 408, 409] 

Диапазон доз 

для редко-

ионизирующего 

излучения 

Виды установленных радиационных эффектов 

на уровне организма 

Изменения в организме, 

лежащие в их основе 

Средние дозы 

(0,1-1,0 Гр) 

Возможны отдельные проявления острой или 

подострой патологии (от 0,5 Гр), именуемые 

тканевыми лучевыми реакциями (незначительное 

снижение числа клеток крови; временное 

подавление сперматогенеза). 

Некоторое повышение вероятности отдаленных 

последствий облучения в виде прироста 

онкозаболеваемости к спонтанному уровню 

(начиная с доз порядка 0,3 Гр) 

Для тканевых реакций: 

повреждение/элиминация части 

клеток излучением (интерфазная 

(апоптоз) и репродуктивная 

гибель клеток); для 

стохастических последствий 

(онкогенез): увеличение числа 

повреждений ДНК, нестабильных 

и стабильных аберрации 

хромосом, а также микроядер  

Большие дозы 

(1-10 Гр) 

 

Клинически выраженные эффекты общего и 

локального облучения в виде острых 

радиационных поражений (острая лучевая 

болезнь костномозговой и кишечной (от 6 Гр) 

формы, местные лучевые поражения, сочетанные 

лучевые поражения) от легкой до крайне тяжелой 

степени тяжести (возрастающей с увеличением 

дозы). Значимое повышение частоты лейкогенеза 

и канцерогенеза для большинства органов 

Значительный уровень 

повреждений ДНК и 

цитогенетических перестроек. 

Тканевые реакции: – 

возникновение интенсивных 

дегенеративных процессов за счет 

гибели клеток, одновременно 

затрагивающих множество 

радиочувствительных клеток, что 

ведет к нарушению функции 

органа (ткани). 

Очень большие 

дозы  

(более 10 Гр) 

 

Клинически выраженные эффекты общего 

облучения (острая лучевая болезнь 

костномозговой и кишечной форм; при дозах в 

десятки Гр — церебральная форма) крайней 

степени тяжести (абсолютно смертельные 

поражения в 100% случаев). Местные лучевые 

поражения различной степени тяжести при 

локальном облучении. 

Интенсивные тканевые реакции с 

элиминацией значительных пулов 

клеток и поражением тканей 

Примечание: * - эффекты острого облучения в виде ОЛБ возникают при дозах облучения более 1 Гр.  
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Таблица 4 

Классификация острой лучевой болезни1 [3, 15]  

Нозологические2 

формы 
Этиопатогенетические 

варианты3 

Клинические 
формы4, 

(диапазоны 
доз5, Гр) 

Степени тяжести6, 
(диапазон доз, Гр) 

Периоды 
течения 

1. ОЛБ от 
внешнего 
равномерного 
облучения 

1. ОЛБ от равномерного 
внешнего -облучения.  
2. ОЛБ от равномерного 
внешнего -n-облучения 

Костномозговая 
(1—10 Гр) 

1 ст. — легкая 
(1—2 Гр) 

1. Первичной 
реакции на 
облучение 
(начальный,  
продромальный). 
 2. Скрытый 
(мнимого 
благополучия). 
 3. Разгара 
(развернутых 
клинических  
проявлений). 
 4. 
Восстановления  
(выздоровления) 

2 ст. — средняя (2—
4 Гр) 

2. ОЛБ от 
внешнего 
неравномерного 
облучения 

1. ОЛБ от внешнего -
излучения с 
преимущественным 
облучением области 
головы.  
2. ОЛБ от внешнего -
излучения с 
преимущественным 
облучением области 
живота.  
3. ОЛБ от внешнего -
излучения с 
преимущественным 
облучением области 
конечностей. 
4. ОЛБ от внешнего n-
облучения 

3 ст. — тяжелая (4—
6 Гр) 

4 ст. — 
крайне 

тяжелая 
 

(6—10 Гр) 

Кишечная 
(10—20 Гр) 

> 10 Гр 

3. ОЛБ от 
внутреннего 
облучения 

1. ОЛБ от внутреннего -
или -, -облучения.  
2. ОЛБ от внутреннего -
облучения 

Сосудисто -
токсемическая 

(20—50 Гр) 

4. ОЛБ от 
сочетанного 
(внешнего и 
внутреннего) 
облучения 

ОЛБ от сочетанного 
(внешнего и внутреннего) 
облучения разными видами 
ИИ 

Церебральная 
(> 50 Гр) 

Примечание: 1 – в варианте изолированной острой радиационной патологии; 2 – определяются расположением 
источника облучения относительно облучаемого тела и объемом (равномерностью) облучения; 3 – раскрывает 
особенности ОЛБ, обусловленные видами ИИ и топическими вариантами неравномерности облучения; 4 – 
клинические формы отражают связь патологии с критической системой организма, в значительной степени 
влияющей на исход поражения (на механизмы танатогенеза); 5 – представленные диапазоны доз справедливы 
для условий равномерного облучения, при неравномерном – имеют ориентировочный характер; 6 – отражает 
нуждаемость в медицинском вмешательстве и прогностическую оценку течения поражения.  
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Таблица 5 

Специфические острые радиационные синдромы, формирующие клиническую 

картину ОЛБ [1, 3, 6, 9, 10, 34]  

Критические системы1 

органов 

Условия2 

облучения 

Специфические радиационные 

синдромы3 

Нейровегетативная система Общее облучение, локальное 

облучение в области головы 

Нейроваскулярный синдром (НВС): 

 — гастроинтестинальные проявления;  

— астеногиподинамические 

проявления. 

Кожные покровы Общее и локальное 

облучение 

Синдром поражения кожных покровов и 

подлежащих тканей (СПК) 

Слизистая оболочка полости 

рта и носоглотки 

Общее облучение, локальное 

облучение в области головы 

Орофарингеальный синдром (ОФС) 

Система кроветворения Общее облучение Костномозговой синдром (КМС):  

—инфекционные проявления;  

— геморрагические проявления. 

Пищеварительная система Общее облучение, локальное  

облучение в области живота 

(Поздний) желудочно-кишечный 

синдром (ЖКС) 
1 В Таблице представлены системы органов, биологические эффекты со стороны которых составляют 

клиническую картину курабельных форм ОЛБ.  
2 Под условиями облучения понимают пространственное распределение поглощенной дозы в организме 

человека. 
3 Под специфическими радиационными синдромами понимают совокупность клинических проявлений 

(симптомов), объединенных едиными патофизиологическими механизмами. 

 

Таблица 6 

Общие закономерности, характерные для специфических острых радиационных 

синдромов [2, 3, 20]  

Закономерность Примечание 

Пороговый характер 

возникновения характерных 

симптомов 

Величина дозы, с которой начинают проявляться характерные для 

каждого синдрома симптомы, зависит от радиочувствительности 

конкретной облучаемой ткани 

Сроки возникновения и 

выраженность симптомов 

детерминированы величиной 

поглощенной дозы в 

«критической ткани» 

Время возникновения обратно пропорционально величине поглощенной 

дозы. Выраженность клинических проявлений прямо пропорциональна 

величине поглощенной дозы. Время возникновения и выраженность 

клинических проявлений синдрома зависят от радиочувствительности 

ткани, скорости процессов клеточного обновления в ней 

Фазный характер течения В течение всех синдромов отчетливо выделяют наличие 4 периодов:  

— первичной реакции на облучение;  

— скрытый;  

— развернутых клинических проявлений; 

— восстановления 

 

Таблица 7 

Пороги дозы для манифестации проявлений НВС при радиационном облучении 

человека [2, 14, 61]  

Пороги дозы, Гр Наблюдаемые эффекты 

>0,15—0,2 Преходящие изменения функциональной активности головного мозга и 

нейровегетативной регуляции выявляют специальными методами  

>1,0 Клинически выявляемые симптомы, связанные с функциональными нарушениями в 

ЦНС (симптомы первичной реакции на облучение) 

>10,0 Клинически выявляемые симптомы, связанные с органическими нарушениями в 

ЦНС (симптомы первичной реакции на облучение) 

>50—80 Первичное нарушение витальных функций головного мозга в результате прямого 

повреждения его структур ИИ (церебральный лучевой синдром — ранняя 

преходящая недееспособность: кратковременная (несколько минут) потеря сознания 

с ретроградной амнезией) 
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Таблица 8 

Пороги дозы для манифестации проявлений СПК при ОЛБ [2, 6, 17]  

Первая волна эритемы кожи (первичная 

транзиторная гиперемия) 

Порог дозы для 

проявления эффекта, Гр 

Срок появления 

Первая волна 

эритемы кожи 

(первичной 

транзиторной 

гиперемии) 

На лице в области глазных 

орбит и губ 
>1,2  

2-24 часа после 

облучения 

Передняя и боковая 

поверхность груди, живота, 

внутренняя поверхность 

конечностей 

2 

Спина, наружная 

поверхность конечностей, 

пальмарная и плантарная 

повехности кистей и стоп. 

4  

Повторная волна транзиторной эритемы кожи 5 10 дней 

Транзиторная алопеция 3 ≈ 3 нед. 

Стойкая алопеция 7 ≈ 3 нед. 

Сухая десквамация 14 ≈ 4—6 нед. 

Влажная десквамация 18 ≈ 4 нед. 

Вторичное изъязвление 24 > 6 нед. 

Поздняя эритема 15 8—10 нед. 

Ишемический некроз кожи 18 > 10 нед. 

Атрофия кожных покровов 10 > 52 нед. 

Телеангиоэктазии 10 > 52 нед. 

 

Таблица 9 

Пороговые эффекты – симптомы СПК, возникающие периоде ПРО ОЛБ при 

равномерном внешнем облучении всего тела или преимущественно области головы1  

 [2, 6, 17]  

Поглощенная 

доза 

Кожа век Слизистая оболочка 

конъюнктивы 

Роговица 

Проявления Начало Проявления Начало Проявления Начало 

1,2-2 Гр Преходящая 

гиперемия 

(эритема) 

1 сут - - 

- - 2-3 Гр 
12-15 ч 

Гиперемия, 

инъекция 

сосудов 

1 сут 

3-4 Гр Гиперемия, 

инъекция 

сосудов, 

мелкие 

кровоизлияния 

5-12 ч. 
4-6 Гр 

Преходящая 

гиперемия 
6-8 ч Легкое 

понижение 

тактильной 

чувствительности 

1 сут 

Отек кожи 

2 сут Единичные 

кровоизлияния 
 

6-10 Гр 

Гиперемия 3-4 ч Отек, чувство 

жара и рези в 

глазах, 

слезотечение, 

светобоязнь, 

гиперемия, 

инъекция 

сосудов, 

единичные 

крупные и 

множественные 

мелкие 

кровоизлияния 

3-5 ч 

Понижение 

тактильной 

чувствительности 

1 сут 
Боль, отек, 

множественные 

мелкие 

кровоизлияния 

1-2 сут 

10-15 Гр 

Гиперемия, 

отек, 

множественные 

кровоизлияния, 

боль  

1-2 ч 

 1 сут 

Сухой и 

влажный 

дерматит 

3-5 сут 

1 – при отсутствии оснований подозревать контактное поражение глаз радиоактивными веществами при их 

загрязнении.  
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Таблица 10 

Пороги дозы для манифестации проявлений ОФС в начальном (ПРО) и скрытом 

периодах ПРО ОЛБ [2, 6, 17]  

Клинический 

признак 

Пороговая 

доза, Гр 

Описание признака* Сроки 

возникновения 

Продолжи-

тельность 

Состояние 

слизистой 

оболочки рта 

и зева 

> 1 

Слизистая полости рта и зева 

гиперемирована, отечна, опалесцирует 

«жемчужным» цветом, на щеках 

возникают «отпечатки зубов» 

Первые сутки До 7 дней 

Состояние 

слюнных 

желез 

ротоглотки 

> 3—4 

Дополнительно обнаруживают 

болезненное при пальпации увеличение 

(сиалоаденит) крупных слюнных желез, 

чаще околоушных, подъязычных, 

подчелюстных, со снижением секреции 

слюны 

В течение 1—3 

сут 

До 7—10 

дней 
> 5—6 

Дополнительно возникает сиалоаденит 

слюнных железок в области язычка, 

мягкого нёба, нёбных дужек и 

подъязычной области 

> 6—7 

Дополнительно вы являют сиалоаденит 

слюнных железок в области щек, 

твердого нёба, десен, глотки 

> 8—10 

Дополнительно прослеживают 

сиалоаденит слюнных железок в области 

языка 

Примечание: * С увеличением дозы происходит добавление описанного признака к 

предшествующему. 

Таблица 11 

Дозозависимые эффекты ОФС в периоде разгара ОЛБ 
Пороги доз Время 

манифестации 
симптомов 

после облучения 

Клинические проявления 

1-3 Гр Через 2-3 недели Повторное появление на слизистых оболочках полости рта и 
носоглотки зон застойной гиперемии, отека, единичных мелких 
эрозий, разрешение которых происходит через 2 недели, с полным 
восстановлением структуры и функции слизистой оболочки 

3-5 Гр Через 1,5-2 нед. Повторное появление на слизистых оболочках полости рта и 
носоглотки зон застойной гиперемии, отека, множественных эрозий 
на слизистых оболочках щек, мягкого неба, десен, подъязычной 
области. Снижение слюноотделения. Почти всегда вторичная 
инфекция и регионарный лимфаденит. Длительность проявлений 
составляет около 3 недель с последующим полным восстановлением 
слизистых оболочек. У ряда пациентов эрозии могут возникать 
повторно, с последующей полной регенерацией эпителия. 

5-8 Гр Через 5-7 дней Повторное появление на слизистых оболочках полости рта и 
носоглотки распространенной застойной гиперемии и отека. На всех 
участках слизистой оболочки полости рта возникают крупные (до 5 
мм в диаметре) множественные эрозии и язвы, покрытые 
некротическим налетом. Выражен болевой синдром. Снижено 
слюноотделение. По мере заживления одних эрозий и язв 
появляются новые. Эрозивный процесс всегда осложнен смешанной 
бактериально-грибковой и вирусной (герпес) инфекцией. Протекает 
ОФС до 1 мес. и более. Имеет рецидивирующий характер. После 
заживления на местах глубоких язв остаются рубцы.  

> 8-10 Гр На 4-6 дни Слизистые оболочки полости рта и носоглотки синюшные, отечные, 
с белым налетом. Вскоре возникают обширные язвенно-
некротические поражения, распространяющиеся на подслизистый 
слой. Выражен болевой синдром. Ксеростомия. Выражен 
геморрагический синдром. Течение ОФС длительное (до 1,5 мес.), 
повторно рецидивирующее, с неполной, часто дефектной 
репарацией: слизистая оболочка истончена, суха, имеет 
множественные легкоранимые рубцы. 
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Рис. 2. Симптомы НВС, составляющие клиническую картину ПРО ОЛБ. 

 

 

Рис 3. Схематическое изображение кинетики содержания отдельных субпопуляций 

клеток, относящихся к белому кровяному ростку, в периферической крови при 

костномозговой форме ОЛБ при различных дозах облучения. 
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Рис. 4. Критерии диагностики ОЛБ в различные периоды поражения. 
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Таблица 12 

Лабораторные методы, рекомендуемые для определения дозы радиационного 

воздействия при подозрении на облучение всего тела пострадавшего в радиационной 

аварии или инциденте. Цит. по [3, 19, 95], с изменениями и дополнениями. 
Лабораторные тесты Показания 

Гемограмма (ОАК + подсчет 
ретикулоцитов) 

1) Для лабораторной индикации диапазона доз облучения: 
- оценка отклонений клеточных элементов в периферической 
крови в периоде ПРО ОЛБ (лейкоциты, лимфоциты),  
- оценка кинетики клеток в динамике наблюдения в скрытом и 
периодах разгара ОЛБ (лимфоциты, нейтрофилы, тромбоциты). 
2) Определение показаний к началу АБТ (тяжелая нейтропения). 
3) Определение показаний к назначению КСФ (Г-КСФ, ГМ-КСФ, 
ТФР, эритропоэтина) – тяжелая нейтропения, тромбоцитопения, 
анемия. 
4) Определение показаний для заместительной терапии 
геморрагического синдрома (тромбоциты, эритроциты) 
5) Выявление признаков восстановления кроветворения  

Сывороточная амилаза 1) Для лабораторной индикации лучевого сиалоаденита в ранние 
сроки после облучения (в дополнение к физикальным данным). 
Повышение уровня в последовательных анализах – признак 
локального облучения в области головы.  

СРБ 1) Маркер системного воспаления. Неспецифическим образом 
отражает выраженность радиационного повреждения в организме 
облученного человека. 

Цитогенетическое исследование 
лимфоцитов периферической крови 
(дицентрики, кольцевые фрагменты), 
микроядерный тест 

1) Лабораторная индикация дозы равномерного облучения 
(«золотой стандарт»). 
2) Выявление цитогенетических признаков возможной 
неравномерности облучения 

Цитогенетическое исследование 
костного мозга 

1) Подтверждение неравномерного облучения при ОЛБ 
(установление локальных доз облучения в различных участках 
КМ). 

Примечание: АБТ – антибактериальная терапия, Г-КСФ – гранулоцитарный 

колониестимулирующий фактор, ГМ-КСФ – гранулоцитарно-моноцитарный 

колониестимулирующий фактор, КМ – костный мозг, КСФ – колониестимулирующий фактор, ОАК 

– общеклинический анализ крови (количество эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, Нв, Ht, СОЭ, 

лейкоцитарная формула), ОЛБ – острая лучевая болезнь, ПРО – первичная реакция на облучение, 

ТФР -тромбоцитарный фактор роста. 
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Таблица 13 

Компоненты комплексного лечения ОЛБ. Цит. по [3, 9, 44, 410, 411], с изм. 
Основные компоненты Содержание компонентов 

Поддерживающее1 лечение  Назначение средств купирования ПРО2 
Выполнение обезболивания 
Профилактика и лечение отека головного мозга 
Обеспечение адекватного питания, возмещение потерь  
жидкости и электролитов 
Профилактика и лечение инфекционных проявлений поражения 
Лечение поражений кожи и слизистых оболочек 
Проведение детоксикации (в т. ч. экстракорпоральной) 

Заместительное лечение В периоде разгара ОЛБ заместительное переливание компонентов 
крови: клеточных (эритроцитов, тромбоцитов) и белковых 
(свежезамороженная плазма, факторов свертываемости крови, 
иммуноглобулинов человека).  

Стимулирующее лечение Применение ростовых (колониестимулирующих) факторов и их 
комбинаций с целью миелостимуляции 

Трансплантация стволовых 
клеток крови 

Трансплантация (аутологичная, аллогенная от HLA-совместимого 
донора) кроветворных стволовых клеток и клеток пуповинной крови 

Хирургическое пособие (по 
показаниям)  

По жизненным показаниям проводят в любом периоде ОЛБ 
Срочные хирургические вмешательства — в скрытом периоде ОЛБ 
Плановые и реконструктивные операции — в периоде восстановления 
ОЛБ 

Этиотропная3 терапия Лечебные мероприятия по связыванию, мобилизации из депо и 
выведению попавших внутрь организма радионуклидов 

Примечания:  
1 – терапия, направленная на профилактику и коррекцию жизнеугрожающих состояний и поддержание 

витальных функций;  
2 – под средствами купирования ПРО имеют в виду противорвотные, антидиарейные средства и средства 

борьбы с астеногиподинамией;  
3 – при ОЛБ, вызванной внутренним или сочетанным (внешним и внутренним) облучением. 

 

 
Рис. 5. Принципиальная схема применения современных методов лечения ОЛБ, в 

зависимости от различной степени её тяжести. Цит. по [17], с изменениями [3]. 
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Таблица 14 

Препараты, используемые для лечения (купирования) проявлений ПРО в начальном периоде ОЛБ [3, 19, 156]. 

Показание Препараты Форма 
выпуска 

Схема применения Особые указания 

Тошнота 
(профилактика 
рвоты) у 
пациентов с 
ОЛБ легкой 
степени 
тяжести 

Ондансетрон**, 
или 
 

табл по 4 
мг. 
 

Внутрь 2 табл. (8 мг), однократно. Следует 
запивать небольшим количеством воды, 
достаточным для проглатывания таблеток. 

У пациентов с врождённым долгосрочным QT-синдромом 
следует избегать применения препаратов первого 
поколения антагонистов 5-HT3-рецепторов, за 
исключением палоносетрона, который не оказывает 
влияния на параметры ЭКГ (интервал QT).  

#Гранисетрон,  
или 

табл. по 1 
мг. 

Внутрь 2 табл (2 мг), однократно 

#Трописетрон,  
или 

капс. по 5 
мг 

Внутрь 1 капсулу однократно 

#Нетупитант 300 мг+ 
#Палоносетрон 0,5 мг,  
или 

капсулы Внутрь по 1 капсуле, 
однократно. 
Следует запивать небольшим количеством 
воды, достаточным для проглатывания 
капсулы 

В настоящее время в РФ в таблетированной 
лекарственной форме палоносетрон представлен только в 
варианте комбинации с антагонистом NK1 - рецепторов 
нетупитантом. 

Метоклопрамид**,  
или 

табл. по 10 
мг 

Внутрь по 1 табл (10мг) до 3 раз в день. 
Следует запивать небольшим количеством 
воды, достаточным для проглатывания 
таблеток. 

По эффективности уступает антагонистам 5-HT3 
рецепторов 

#Оланзапин**,  табл. по 5 и 
10 мг. 

Внутрь по 1 табл (10мг), однократно. 
Следует запивать небольшим количеством 
воды, достаточным для проглатывания 
таблеток. 

Обладает аффинностью к множеству рецепторов 
в центральной нервной системе, участвующих 
в патогенезе тошноты и рвоты на фоне проведения 
химиотерапии, включая 5-HT3 рецепторы, H1-
гистаминорецепторы,  
D1 - 4-рецепторы.  
Может вызвать седатацию. Препарат выбора при 
сочетании тошноты с возбуждением. 

Рвота 
(при ОЛБ 
средней – 
крайне тяжелой 
степени выше) 

Ондансетрон**, 
0,2 % р-р, 
или 

амп. по 2 
мл 

В/м или в/в (в составе инфузионной терапии) 
по 4 мг. При отсутствии эффекта в течение 30 
мин  
повторно (максимальная суточная доза 8 
мг/сут) 

У пациентов с врождённым долгосрочным QT-
синдромом следует избегать применения препаратов 
первого поколения 5-HT3-антагонистов, за исключением 
палоносетрона, который не оказывает влияния на 
параметры ЭКГ (интервал QT).  

#Гранисетрон, концентрат для 
приготовления инфузий 
1мг/мл, 
или 

амп. 1 и 3 
мл 

В/в (в составе инфузионной терапии) по 3 мг. 
Однократно в сутки 
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Продолжение Таблицы 14 

Показание Препараты Форма 
выпуска 

Схема применения Особые указания 

 

#Трописетрон,  
раствор 1 мг/мл 
или 

амп. 5 мл В/в медленно или капельно (в составе 
инфузионной терапии) по 5 мг/5 мл 
1 раз в сутки  

#Палоносетрон, по 0,25 мг/5 
мл 

амп.  В/в по 0,25 мг, медленно. 

Метоклопрамид** амп. 
раствор 5 
мг/мл, по 2 
мл. 

В/в или в/м введения по10 мг, повторное 
введение до 3-х раз в сутки (суточная доза 30 
мг.) 

Блокаторы D1 - 4-рецепторы уступают по эффективности 
антагонистам 5-HT3- рецепторов 

Дексаметазон**,  
0,4 % раствор,  
или 

амп. по 1 и 
2 мл. 

в/в (в составе инфузионной терапии) 20-24 мг. Применяют в дополнение к антагонистам 5-HT3 -
рецепторов для усиления их эффекта при повторной и 
многократной рвоте  
При оцениваемой тяжести НВС не менее тяжелой степени 
тяжести – для профилактики отека головного мозга.  
Для профилактики возникновения острых стероидных язв 
назначают #Омепразол** 40 мг в/в 1 раз в сутки или 
внутрь по 20 мг в сутки 3 дня. 

#Метилпреднизолон**, 
лиофилизат для приготовления 
раствора для внутривенного 
введения 

фл. по 250, 
500 и 1000 
мг 

в/в (в составе инфузионной терапии) 250-500 мг в 
сутки. 

#Фосапрепитант, лиофилизат для 
приготовления инфузий 

 фл. по 150 
мг 

В/в капельно (в составе инфузионной терапии) 150 
мг 1 раз в сутки 

Антагонисты NK1-рецепторов повышает концентрацию 
кортикостероидов. В комбинации с ними доза дексаметазона 
должна быть снижена приблизительно на 50 %. 

Диарея Лоперамид** табл. по 1 
мг 

Внутрь по 2 табл. (2 мг). Повторное 
применение после каждого нового акта 
дефекации (до суточной дозы 12 мг). 

При невозможности применить лоперамид (неукротимая 
рвота при тяжелом и крайне тяжелом НВС), а также при 
его неэффективности следует рассмотреть вопрос об 
использовании препаратов наркотического ряда 
(#Морфин** в виде однокомпонентного или 
комбинированных препаратов) парентерально. 

#Морфин** раствор 10 мг/мл апм. по 1 
мл 

П/к по 1 мл. Высшая разовая доза 2 мл, 
суточная 5 мл. 

Кодеин+морфин+ 
носкапин+папаверин+ 
тебаин, раствор 
1,44+11,5+5,4+0,72+0,1 мг/мл. 

амп. по 1 
мл 

П/к по 1 мл. При необходимости повторно 
препарат вводят через 4-5 часов. Высшая 
разовая доза – 1,5 мл раствора. Высшая 
суточная доза – 5 мл. 

Выраженные 
головные боли и 
лихорадка 

Метамизола натрия**, 50 
%раствор внутримышечного и 
внутривенного введения (500 
мг/мл) 

амп. по 2 
мл 

в/м или в/в ввести 2 мл раствора  При неэффективности НПВС, следует рассмотреть 
использование глюкокортикоидов (Дексаметазон**, 
#Метилпреднизолон**).  
Для профилактики возникновения НПВС гастропатии 
назначают #Омепразол** 40 мг в/в 1 раз в сутки или 
внутрь по 20 мг в сутки 3 дня. 

Диклофенак**, раствор для 
внутримышечного 
применения 25 мг/мл 

амп. по 3 
мл 

в/м ввести 2 мл (75 мг) раствора, 
Максимальная суточная доза 150 мг. 

#Мелоксикам, раствор для 
внутримышечного введения 
10 мг/мл 

амп. по 1,5 
мл 

в/м ввести 1,5 мл (15 мг) раствора, 
Максимальная суточная доза 15 мг 
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Продолжение Таблицы 14 

Показание Препараты Форма 
выпуска 

Схема применения Особые указания 

Абдоминаль-
ные боли 
(кишечная 
колика) 

Атропин**, раствор для 
инъекций 1 мг/мл 

амп. по 1 
мл. 

П/к 1 мл 0,1 % раствора  Для купирования кишечной колики 

Платифиллин**, раствор для 
инъекций 2 мг/мл 

амп. по 1 мл П/к по 1-2 мл (2-4 мг) 1-2 раза в сутки 

Астено-
гиподинами-
ческий синдром 

Кофеин**, раствор для 
подкожного и 
субконъюнктивального 
введения 200мг/мл 

амп. по 1 мл П/к по 200мг. 
Максимальная разовая доза 0,2. 
Максимальная суточная доза до 1,0. 

Для уменьшения церебральной дисфункции, вызванной 
облучением ГМ  

Пирацетам**, раствор 
200мг/мл 

амп. по 5 мл В/в капельно по 5 мл (1,0) 2-5 раз в сутки 

Выраженный 
болевой 
синдром 

Нефопам, раствор для инфузий 
и в/м применения 10 мг/мл 

амп. по 2 мл в/м или в/в капельно ввести 2 мл (20 мг) 
раствора. Возможно повторное введение через 
каждые 6 часов. Максимальная суточная доза 
120 мг 

Обладает незначительным жаропонижающим и 
противовоспалительным эффектами. 

Тримепередина 
гидрохлорид**, раствор для 
инъекций 10 мг/мл и 20 мг/мл 

амп. по 1 мл П/к, в/м и в/в по 10-40 мг каждые 4 часа. 
Максимальная суточная доза 160 мг. 

- 

#Морфин** раствор 10 мг/мл амп. по 1 мл П/к по 1 мл. Высшая разовая доза 2 мл (20 мг). 
Максимальная суточная доза 5 мл (50 мг) . 

- 

Лидокаин**, гель 5% фл., тубы, 
банки 

Местно на слизистые оболочку и кожу. - 

Гипотензия в 
результате 
обезвоживания 

Калия хлорид+Магния 
хлорид+Натрия 
хлорид+Натрия фумарат, 
раствор для инфузий 

фл. по 400 
мл, 
контейнеры 
по 100 и 
1000 мл 

В/в капельно по 500-1000 мл. - 

Декстроза**, раствор для 
инфузий 5% 

фл. от 150 
до 500 мл 

В/в капельно по 500-1000 мл - 

Гидроксиэтилкрах-мал**, 
раствор для инфузий 

фл. от 150 
до 500 мл 

В/в капельно по 500 мл - 

Острая сердечно-
сосудистая 
недостаточность 
(по достижении 
нормоволемии) 

Фенилэфрин**, раствор для 
инъекций 10 мг/мл 

амп. по 1 мл п/к 0,1 % раствора 1 мл При неэффективности адреномиметиков (на фоне 
адекватного восполнения дефицита ОЦК), следует 
рассмотреть использование глюкокортикоидов 
(Дексаметазон**, #Метилпреднизолон**). 

Эпинефрина гидрохлорид**, 
раствор для инъекций 10 мг/мл 

амп. по 1 мл п/к (в/м) 0,1 % раствора 0,5—1 мл 
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Таблица 15 

Препараты, рассматриваемые при ОЛБ для миелостимуляции [3, 8, 19, 59, 160, 186, 

192, 202, 412]. 

Название препарата Форма 

выпуска 

Показание Порядок назначения 

Ранняя патогенетическая терапия (профилактическая миелостимуляция) 

Филграстим** 

(рекомбинантный 

гранулоцитарный 

колониестимулирующий 

фактор – Г-КСФ), р-р для в/в 

и п/к введения, 600 мкг/мл (60 

млн. МЕ/мл) 

флаконы 

по 300 и 

150 мкг, 

шприцы 

по 60 млн 

МЕ/мл 

(300 мкг) 

Профилактика тяжелой 

нейтропении в периоде 

разгара ОЛБ 

П/к в дозе 10 мкг (1,0 млн 

МЕ)/кг/сут ежедневно, начиная с 

первого дня после облучения, до 

периода ожидаемого развития 

минимума (агранулоцитоза), а 

затем до 3-кратного (в течение 3 

дней подряд) последовательного 

выявления повышения количества 

нейтрофилов в крови > 1,0 × 109/л 

или > 1010/л после минимума. 

Препарат из каждого флакона 

вводят в разные (отдельные) места 

для инъекций 

Рекомбинантный 

гранулоцитарный 

колониестимулирующий 

фактор человека [рчГ-КСФ], 

р-р для п/к введения 75 

мг/0,75 мл и 150 мг/0,75 мл 

флаконы 

по 0,75 

мл 

Профилактика тяжелой 

нейтропении в периоде 

разгара ОЛБ 

П/к 1,25 мкг/кг/сутки в течение 7-

14 дней, начиная с первого дня 

после облучения. Применение 

препарата может быть 

прекращено, если уровень 

нейтрофилов на 7-й или более 

поздний день применения 

достигнет 5.0 × 109 /л, а число 

лейкоцитов 10.0 × 109/ л. 

Рекомендуется мониторинг 

количества лейкоцитов и 

нейтрофилов 2-3 раза в неделю на 

протяжении всего курса терапии.  

Пэгфилграстим** 

(пегилированный 

гранулоцитарный 

колониестимулирующий 

фактор – пэг-Г-КСФ), р-р для 

п/к введения 10 мг/мл 

шприцы 

0,6 мл 

Профилактика тяжелой 

нейтропении в периоде 

разгара ОЛБ 

Начало введения — как можно 

раньше (в первые сутки после 

облучения). Вводят п/к по 0,6 мл 

(6 мг) 1 раз в неделю, дважды. 

Вторую дозу вводят на 8-й день, 

если количество нейтрофилов в 

крови менее 5,0 × 109/л 

Молграмостим 

(гранулоцитарно-

макрофагальный 

колониестимулирующий 

фактор – ГМ-

КСФ)лиофилизат для 

приготовления р-ра для п/к и 

в/в введения 

флаконы 

по 150 

мкг 

Профилактика тяжелой 

нейтропении и 

тромбоцитопении в 

периоде разгара ОЛБ 

П/к в дозе 7 мкг/кг/день 

ежедневно до периода 

ожидаемого достижения 

минимума (агранулоцитоза). 

#Ромиплостим**, лиофилизат 

для приготовления р-ра для 

п/к введения 

флаконы 

по 250 и 

500 мкг 

Профилактика1 тяжелой 

тромбоцитопении в 

периоде разгара ОЛБ 

П/к 1 мкг/кг 1 раз в неделю, 

желательно с первых суток после 

облучения, дважды.  
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Продолжение Таблицы 15 

Название препарата Форма 

выпуска 

Показание Порядок назначения 

Лечебная миелостимуляция 

Филграстим** 

(рекомбинантный 

гранулоцитарный 

колониестимулирующий 

фактор – Г-КСФ), р-р для в/в 

и п/к введения, 600 мкг/мл (60 

млн. МЕ/мл) 

флаконы 

по 300 и 

150 мкг, 

шприцы 

по 60 млн 

МЕ/мл 

(300 мкг) 

Лечение тяжелой 

нейтропении в периоде 

разгара ОЛБ 

В/в (в течение 30 мин) по 5 мкг/кг 

массы тела 1 раз в сутки 

ежедневно с момента наступления 

«дня D500» (или нейтропении 

< 0,5 × 109/л) до достижения 

нормальных значений числа 

нейтрофилов. При абсолютном 

количестве нейтрофилов, 

превышающем > 1010/л лечение 

прекращают. 

Молграмостим 

(гранулоцитарно-

макрофагальный 

колониестимулирующий 

фактор – ГМ-КСФ) 

лиофилизат для 

приготовления р-ра для п/к и 

в/в введения 

флаконы 

по 150 

мкг 

Лечение тяжелой 

нейтропении и 

тромбоцитопении в 

периоде разгара ОЛБ 

В/в в дозе 7 мкг/кг/день ежедневно 

с момента достижения «дня D500» 

(или нейтропении < 0,5 × 109/л), а 

затем до 3-кратного (при 

последовательном измерении 1 

раз в 3 дня, подряд) 

последовательного выявления 

повышения количества 

нейтрофилов в крови > 1,0 × 109/л 

или > 1010/л после минимума 
#Элтромбопаг**,  таблетки 

25 мг и 50 

мг 

Лечение тяжелой 

тромбоцитопении в 

периоде разгара ОЛБ 

Внутрь 50 мг 1 раз в день при 

снижении количества 

тромбоцитов < 50,0 × 109/л до 

превышения этого уровня при 

последовательном 3-х кратном 

измерении (1 раз в 3 дня) 
#Эпоэтин бета**, р-р для в/в и 

п/к введения по 500 МЕ/мл и 

2000 МЕ/мл 

амп. по 1 

мл 

Лечение 

постгеморрагической 

анемии в периоде разгара 

ОЛБ, рефрактерной к 

трансфузиям 

эритроцитов 

В/в 40 МЕ/кг 3 раза в неделю при 

снижении уровня Hb < 80 г/л 

Лечение поздней 

анемии2 в периодах 

разгара и восстановления 

при ОЛБ 

П/к по 30 тыс. МЕ/кг 1 раз в 

неделю. 

#Дарбэпоэтин альфа**, р-р 

для инъекций 25, 40, 100, 200, 

500 мг/мл 

шприцы 

от 0,3 до 

1,0 мл  

Лечение поздней 

анемии2 в периодах 

разгара и восстановления 

при ОЛБ 

П/к 2,25 мкг/кг 1 раз в неделю до 

повышения уровня Hb> 120 г/л 

Примечание: 1 – в соответствующем требованиям к надлежащей лабораторной практике (GLP) исследовании 

на макаках-резусах показано, что однократное введение Ромиплостима** отдельно или в сочетании с двумя 

отдельными введениями Филграстим** (текущий стандарт лечения), проводимыми через 24 часа после 

облучения, улучшил выживаемость и снизил тяжесть вызванной облучением миелосупрессии с более 

быстрым восстановлением тромбоцитов и/или нейтрофилов. Показан эффект синергии при комбинированном 

применении этих препаратов при остром облучении в сублетальных дозах. 
2 – лечение поздней анемии при ОЛБ проводят, используя сочетанное введение препаратов эритропоэтина с 

препаратами железа для внутривенного введения (Железа [III] гидроксид олигоизомальтозат**, Железа [III] 

гидроксид декстран) по 100 мг 1-3 раза в неделю до достижения рассчитанной дозы потребности в нем. 
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Рис. 6 Потребность в соблюдении специальных профилактических санитарно-эпидемиологических режимов у пациентов с различной 

прогнозируемой степенью тяжести ОЛБ. 
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Таблица 16 

Препараты, рекомендованные для селективной деконтаминации (стерилизации) 

кишечника в скрытом периоде и периоде разгара ОЛБ [3, 8, 19, 59]. 

Название препарата Форма 

выпуска 

Показание Порядок назначения 

#Левофлоксацин**.  табл. по 

250, 500, 

750 мг 

Прогнозируемый КМС в периоде 

разгара ОЛБ ≥ II ст.тяжести. 

Профилактика активации эндогенной 

условно патогенной микрофлоры 

внутрь 500 мг/сут 1 раз в 

сутки 

#Моксифлоксацин** табл. и капс. 

по 400 мг 

Прогнозируемый КМС в периоде 

разгара ОЛБ ≥ II ст.тяжести. 

Профилактика активации эндогенной 

условно патогенной микрофлоры 

внутрь 400 мг/сут. 1 раз в 

сутки 

Позаконазол **, 

суспензия для приема 

внутрь 40 мг/мл 

фл. по 105 

мл 

Профилактика инвазивных грибковых 

инфекций у пациентов с ОЛБ, 

получивших дозу общего 

равномерного облучения от 4 до 6 Гр 

По 200 мг (5 мл) 4 раза в 

день. 

Флуконазол** табл. по 50 

и 150 мг 

Профилактика кандидозных инфекций 

у пациентов с продолжительной 

нейропенией 

Внутрь 400 мг 1 раз в 

сутки. Применяют за 

несколько дней до 

ожидаемого «дня D500» и 

продолжают еще 7 дней 

после восстановления 

числа нейтрофилов 

> 1,0×109/л  
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Таблица 17 

 

Препараты, рекомендованные для стартовой эмпирической АБТ бактериальных инфекций в периоде разгара ОЛБ [19, 121, 413, 414, 

415, 416, 417] 

Название препарата Форма 
выпуска 

Показание Порядок назначения 

#Левофлоксацин**, р-р для 
инфузий 5 мг/мл 

фл. по 
100 мл 

ОЛБ I ст.тяж. 1, если ранее не применялся в целях профилактики. 1-я линия в моно 
режиме, или комбинации с амоксициллином/клавулонатом или цефиксимом. 
ОЛБ II ст.тяж в моно режиме или в комбинации с ванкомицином и линезолидом 

в/в капельно по 500 мг 1-2 раза 
в сутки 

#Моксифлоксацин**, 
р-р для инфузий 400мг/250 мл 

фл. по 
250 мл 

ОЛБ I ст.тяж. 1, если ранее не применялся в целях профилактики. 1-я линия в 
монорежиме, или комбинации с амоксициллином/клавулонатом или цефиксимом. 
ОЛБ II ст.тяж в моно режиме или в комбинации с ванкомицином и линезолидом 

в/в капельно 400 мг/сут. 1 раз в 
сутки 

#Ципрофлоксацин**, р-р для 
инфузий 2 мг/мл 

бут. по 
100 мл 

ОЛБ I ст.тяж. 1, если ранее не применялся в целях профилактики. 1-я линия в 
монорежиме, или комбинации с амоксициллином/клавулонатом или цефиксимом. 
ОЛБ II ст.тяж в моно режиме или в комбинации с ванкомицином и линезолидом 

1000 мг/сут 

#Амоксициллин /клавуланат**, 
порошок для приготовления р-ра 
для в/в введения по 250 мг+50 мг, 
500мг+100мг, 1000мг+200мг 

фл. по 
300, 600 
и 1200 
мг 

ОЛБ I ст.тяж.1, 1-я линия в комбинации с фторхинолоном.   в/в (1000 мг + 200 мг), от 3 до 
6 раз в сутки 

Цефтазидим**, порошок для 
приготовления р-ра для в/в 
введения 2,0 г 

фл. по 
2,0 г 

ОЛБ I ст.тяж.1 2-я линия в монорежиме, или комбинации с амикацином. 1-6 г в сутки в/в за 2 или 3 
введения 

Цефепим**, порошок для 
приготовления р-ра для в/в и в/м 
введения 1,0 

фл. по 
1,0 г 

ОЛБ I ст.тяж1. 2-я линия в монорежиме, или комбинации с амикацином. 2 г 2 раза в сутки в/в 

ОЛБ II ст.тяж 1-я линия в моно режиме или в комбинации с ванкомицином и 
линезолидом 

Амикацин**, порошок для 
приготовления р-ра для в/в и в/м 
введения 250, 500 и 1000 мг. 

фл. по 
335, 667 
и 1334 
мг 

ОЛБ I ст.тяж1. 2-я линия в комбинации с цефалоспоринами III-IV поколения или 
карбопенемами.. 

15 мг/кг сутки в/в (капельно в 
течение 30−60 мин), но не 
более 1,5 г/сутки 

Меропинем**, порошок для 
приготовления р-ра для в/в 
введения 500 и 1000 мг. 

фл. по 
500 и 
1000 мг 

ОЛБ I ст.тяж1. 2-я линия в комбинации с амикацином. от 0,5 до 3 г в сутки в/в за 3 
введения 

ОЛБ II-IV ст. тяж. 1-я линия   от 3 до 6 г в сутки в/в за 3 
введения 
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Продолжение Таблицы 17 

Название препарата Форма 
выпуска 

Показание Порядок назначения 

Имипенем +[Циластатин]**, 
порошок для приготовления 
инфузий 500мг+500мг 

фл. по 
1,0 г 

ОЛБ I ст.тяж1. 2-я линия в комбинации с амикацином. 3 г в сутки в/в за 3 введения 
ОЛБ II-IV ст. тяж. 1-я линия  4-6 г за 3 введения 

Ванкомицин**, порошок для 
приготовления р-ра для инфузий 
и приема внутрь 500 и 1000 мг 

фл. по 
500 и 
1000 мг 

ОЛБ II ст. тяж. в добавление к цефалоспоринам III-IV поколения или карбопенемами 
(при сохранении лихорадки при лечении ими в течение 72 часов) – риск присоединения 

Грам(–) – патогенной микрофлоры. 

Суточная доза 2,0 г за 2 или 4 
введения 
Скорость введения не более 10 
мг/мин. Продолжительность 
введения в течение не менее 60 
мин. Рекомендуемая 
концентрация составляет не 
более 5 мг/мл. 

ОЛБ III-IV ст. тяж. в добавление к цефалоспоринам III-IV поколения или карбопенемами 
(при сохранении лихорадки при лечении ими в течение 48 часов) – риск присоединения 

Грам(–) – патогенной микрофлоры. 

Линезолид**, р-р для инъекций 2 
мг/мл 

бут. по 
100, 200 
и 300 мл. 

ОЛБ II ст. тяж. в добавление к цефалоспоринам III-IV поколения или карбопенемами 
(при сохранении лихорадки при лечении ими в течение 72 часов и наличии центрального 
венозного катетера ) – риск присоединения Грам(+) – патогенной микрофлоры. 

1200 мг/сут в/в за 2 введения. 
Продолжительность инфузии 
30-120 мин. 

ОЛБ II-IV ст. тяж. в добавление к цефалоспоринам III-IV поколения или карбопенемами 
(при сохранении лихорадки при лечении ими в течение 48 часов и наличии центрального 
венозного катетера ) – риск присоединения Грам(+) – патогенной микрофлоры. 

Примечание: 1 – При ОЛБ I ст.тяж, возникшей вследствие равномерного облучения, инфекционные проявления, требующие парентерального назначения АБТ, как правило 

не возникают. Здесь подразумеваются нозологические формы ОЛБ, обусловленные неравномерным облучением.  
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Таблица 18 

Препараты, рекомендованные для профилактики реактивации и целенаправленной 

терапии вирусных инфекций (группы герпеса) при ОЛБ [19, 121, 223, 227, 264, 264, 

269, 418, 419]. 

 
Название 
препарата 

Форма 
выпуска 

Показание Порядок назначения 

Ацикловир**, табл табл. по 
200 мг 

Профилактика активации 
хронической инфекции Herpes 
simlex, type I,II и Herpes zoster у 
пациентов с иммунодефицитом 

200 мг внутрь 4 раза в сутки (каждые 6 
часов). 

Ацикловир**, 
лиофилизат для 
приготовления 
раствора для 
инфузий 

фл. по 
250 мг 

Профилактика активации 
хронической инфекции Herpes 
simlex, type I,II и Herpes zoster у 
пациентов с иммунодефицитом 

5мг/кг/сут в 3 введения в/в 

Профилактика Cytomegalovirus 
у реципиентов трансплантата 
костного мозга 

15 мг/кг массы тела в/в 3 раза в сутки с 
интервалом 8 часов (при условии 
отсутствия нарушения функции 
почек) за 4 дня до трансплантации и 30 
дней после неё. 

Подавление активации 
(лечение обострения) 
хронической инфекции Herpes 
simlex, type I,II 

5мг/кг/сут в 3 введения в/в или 20 
мг/кг/сут непрерыв. инфузия, до 
лабораторного подтверждения (ПЦР) 
подавления активации инфекции. 
Пациентам с герпетическим 
энцефалитом препарат назначают в 
дозе 10 мг/кг массы тела каждые 8 
часов (при условии отсутствия 
нарушения функции почек). 

Подавление активации 
(лечение обострения) 
хронической инфекции Herpes 
zoster 

10 мг/кг/сут каждые 10 ч. в/в, до 
лабораторного подтверждения (ПЦР) 
подавления активации инфекции 

Ганцикловир**, 
лиофилизат для 
приготовления р-ра 
для инфузий 

фл. по 
500 мг 

Лечение обострения 
хронической и острой 
инфекции у репициентов 
трансплантата костного мозга.  

в/в 5 мг/кг 2 раза в сутки в течение 60 
мин, со второго дня - 4мг/кг 2 раза в 
сутки, до лабораторного 
подтверждения (ПЦР) подавления 
активации инфекции 
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Таблица 19 

Препараты, рекомендованные для профилактической и эмпирической терапии инвазивных микозов в периоде разгара ОЛБ 

[19, 212, 272, 274, 275, 420]. 
Название препарата Форма 

выпуска 
Показание Порядок назначения 

Профилактика инвазивных микозов 
Флуконазол**, табл. 
 
Флуконазол**, р-р для 
инфузий 2 мг/мл 

табл. по 
50 и 150 
мг 

Профилактика кандидозных 
инфекций у пациентов с 
продолжительной нейропенией 

Внутрь 400 мг 1 раз в сутки. Применяют за несколько дней до ожидаемого «дня D500» и 
продолжают еще 7 дней после восстановления числа нейтрофилов > 1,0×109/л  

фл. по 
100, 150 
и 200 мл 

Позаконазол **, суспензия для 
приема внутрь 40 мг/мл 

фл. по 
105 мл 

Профилактика инвазивных 
грибковых инфекций у пациентов 
с ОЛБ, получивших дозу общего 
равномерного облучения от 4 до 6 
Гр 

По 200 мг (5 мл) 4 раза в день. 

Вориконазол**, таблетки, 
порошок для приготовления 
суспензии 45 мг/мл  
Вориконазол**, лиофилизат 
для приготовления 
концентрата для 
приготовления р-ра для 
инфузий 

табл. 50 
и 200 мг, 
фл. 45,0 

Профилактика инвазивных 
грибковых инфекций у пациентов 
группы высокого риска, 
профилактика «прорывных» 
грибковых инфекций у 
лихорадящих пациентов (в т.ч. 
перенесших ТСК). 

Насыщающая доза 6 мг/кг каждые 12 ч в 1 -е сутки, в последующем – 3-4 мг/кг каждые 
12 ч 

фл. 200 
мг 

Микофунгин**, лиофилизат 
для приготовления 
концентрата для 
приготовления р-ра для 
инфузий 50 и 100 мг 

фл. по 50 
и 100 мг 

Профилактика кандидоза у 
пациентов после трансплантации 
костного мозга или пациентов с 
нейтропенией < 0,5×109/л 
продолжительностью ≥ 10 дней. 

Препарат вводят в/в по 50 мг/сутки для пациентов с массой тела более 40 кг и 1 
мг/кг/сутки (при меньшей массе тела) 

#Амфотерицин В** 
липосомальный, лиофилизат 
для приготовления 
концентрата для 
приготовления дисперсии для 
инфузий  
 

фл. 50 мг Профилактика инвазивных 
микозов у пациентов с ОЛБ, 
получивших дозу равномерного 
облучения более 6 Гр. 

Перед применением препарата оценивают переносимость препарата путем введения 
исходной пробной дозы 1 мг в 20 мл 5% растворе глюкозы в течение 20-30 минут. 
В/в 1 мг/кг 2 раза в неделю 
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Продолжение Таблицы19 

 

 
Название препарата 

Форма 
выпуска 

 
Показание 

 
Порядок назначения 

Эмпирическая и превентивная противогрибковая терапия инвазивных микозов 
Амфотерицин В**, лиофилизат 
для приготовления р-ра для 
инфузий 

фл. 50 мг Прогрессирующие, потенциально 
угрожающие жизни грибковые 
инфекции, обусловленные 
чувствительными видами следующих 
родов: Aspergillus, Blastomyces, 
Candida, Coccidiodes, Cryptococcus, 
Histoplasma, возбудителей 
мукоромикозов, включая 
чувствительные виды родов Absidia, 
Mucor и Rhizopus, и близких 
чувствительных видов родов 
Conidiobolus, Sporothrix, 
Basildiobolus. 

Перед применением препарата оценивают переносимость препарата путем введения исходной 
пробной дозы 1 мг в 20 мл 5% растворе глюкозы в течение 20-30 минут. 
При аспергиллезе в 1-е сутки начинают с в/в введения суточной дозы 0,25 мг/кг массы тела в 
течение 2-6 часов.  
В последующие дни дозу можно постепенно увеличивать до 5-10 мг в день до суточной дозы 0,5-
1 мг/кг. При тяжелых инфекциях, вызываемых менее чувствительными возбудителями, общая 
суточная доза может варьировать до 1 мг/кг в день или до 1,5 мг/кг через день. 
Общая суточная доза не должна превышать 1,5 мг/кг массы тела из-за риска внезапной остановки 
сердечной деятельности. 
При инвазивном кандидозе обычная доза препарата составляет от 0,4 до 0,6 мг/кг/день в течение 
четырех недель и более. В зависимости от тяжести инфекции дозы могут быть увеличены до 1 
мг/кг/день. 

Амфотерицин В липосомальный, 
лиофилизат для приготовления 
концентрата для приготовления 
дисперсии для инфузий 

фл. 50 мг Эмпирическая противогрибковая 
терапия у пациентов с 
предполагаемой грибковой 
инфекцией, с симптомами 
фебрильной нейтропении, если 
лечение антибактериальными 
препаратами не дало положительного 
результата 

Первую (пробную) дозу препарата (1 мг/кг массы тела) вводят в/в медленно в течение 10 минут с 
последующим наблюдением за состоянием пациента в течение 30 минут. При удовлетворительной 
переносимости препарат вводится ежедневно по 1,0 мг/кг/сутки в/в капельно в течение (30-60) 
минут. При необходимости доза препарата может быть повышена до 3 мг/кг/сутки. 

Системные грибковые инфекции, 
обусловленные чувствительными 
видами возбудителей, такие как 
криптококкоз, диссе-минированный 
кандидоз, кокцидиоидомикоз, аспер-
гиллез, гистоплазмоз, муко-
ромикозы. 

Дозы препарата индивидуально в зависимости от конкретных особенностей каждого пациента и 
возбудителя. Перед применением препарата оценивают переносимость препарата путем введения 
исходной пробной дозы (1 мг/кг массы тела) медленно в течение 10 минут с последующим 
наблюдением за состоянием пациента в течение 30 минут. Препарат необходимо вводить в/в 
капельно в течение (30-60) минут. Для доз препарата выше 5 мг/кг/сутки продолжительность 
внутривенной инфузии должна составлять более 2 часов. Рекомендуемая концентрация для в/в 
инфузии составляет от 0,20 мг/мл до 2,00 мг/мл препарата. 

Каспофунгин** , лиофилизат для 
приготовления концентрата для 
приготовления р-ра для инфузий 
50 мг и 70 мг 

фл. по 50 
и 70 мг 

Эмпирическая противогрибковая 
терапия: 
лечение пациентов с фебрильной 
нейтропенией при подозрении на 
грибковую инфекцию (вызванную 
Candida или Aspergillus) 

В 1-й день вводится разовая нагрузочная доза 70 мг, во 2-й и последующие дни лечения суточная 
доза составляет 50 мг в сутки. Суточную дозу препарата можно увеличить до 70 мг в том случае, 
если суточная доза 50 мг хорошо переносится, но не дает ожидаемого клинического эффекта. 
Продолжительность лечения при подтверждении грибковой инфекции – не менее 14 дней. 
Терапию следует продолжать не менее 7 суток после исчезновения клинических проявлений как 
грибковой инфекции.  

Микофунгин**, лиофилизат для 
приготовления концентрата для 
приготовления р-ра для инфузий 
50 и 100 мг 

фл. по 50 
и 100 мг 

Лечение инвазивного кандидоза В/в по 100 мг/сутки для пациентов с массой тела более 40 кг и 2 мг/кг/сутки для пациентов с массой 
тела 40 кг или менее. При необходимости доза может быть увеличена до 200 мг/сутки и 4 
мг/кг/сутки соответственно. 

Лечение кандидоза пищевода. В/в по 150 мг/сутки для пациентов с массой тела более 40 кг и 3 мг/кг/сутки для пациентов с массой 
тела 40 кг или менее. 

Анидулофунгин, лиофилизат для 
приготовления концентрата для 
приготовления р-ра для инфузий 
100 мг 

фл. по 100 
мг 

Лечение инвазивного кандидоза, 
включая кандидемию 

В/в 200 мг в 1-й день, затем следует ежедневная доза 100 мг. 

Лечение кандидоза пищевода. В/в 100 мг в 1-й день, затем следует ежедневная доза 50 мг. 



186 
 

Таблица 20 

Препараты, рекомендованные для проведения заместительной терапии синдрома 

вторичного снижения антител в периоде разгара при III-IV ст.тяжести ОЛБ [19, 121, 

279, 280, 281, 286]. 

 
Название препарата Форма 

выпуска 
Показание Порядок назначения 

#Иммуноглобулин 
человека нормальный 
[IgG+IgM+IgA]**, р-р 
для инфузий 50 мг/мл 

фл. по 
10, 50 и 
100 мл 

Заместительная терапия 
гипогаммаглобулинемии 
(< 4г/л) у пациентов с 
вторичным синдромом 
недостаточности антител.  

В/в медленно 3-5 мл/кг массы 
тела (0,15-0,25 г/кг массы тела), 
однократно. 
Последующие введения 1-2 раза в 
неделю под контролем уровня 
IgG перед введением (цель - 
достижение уровня ≥ 5-6 г/л).  

Лечение тяжелых инфекций на 
фоне снижения 
иммуноглобулинов в крови, 
резистентных к стандартной 
АБТ. 

В/в 5 мл/кг массы/тела (0,25-0,5 
г/кг массы тела) Ежедневно в 
течение 3-х дней подряд.  
Последующие введения 1-2 раза в 
неделю под контролем уровня 
IgG перед введением 
(достижение уровня 5-6 г/л). 

#Иммуноглобулин 
человека нормальный 
[IgG+IgM+IgA]**, 
лиофилизат для 
приготовления р-ра для 
приема внутрь 300мг 

фл. по 
300 мг 

Препарат применяется в 
составе комплексной терапии 
вирусных и бактериальных 
кишечных инфекций у детей с 1 
месяца и взрослых. 

Применяют внутрь по 1-2 дозе 
(флакону) 2-3 раза в сутки в 
зависимости от возраста 
пациента и тяжести заболевания 
за 30 минут до еды в течение 5 
суток. Под контролем уровня IgG 
(≥ 5-6 г/л). 

#Иммуноглобулин 
человека нормальный** 
[IgG],  
р-р для инфузий 50 
мг/мл 

фл. по 
25, 50 и 
100 мл 

Гипогаммаглобулинемии у 
пациентов после аллогенной 
трансплантации (пересадки) 
гемопоэтических стволовых 
клеток. 

В/в медленно 0,2-0,5 г/кг массы 
тела, однократно. 
Последующие назначения 
препарата 1-2 раза в неделю под 
контролем уровня IgG перед 
введением.  
 

При вторичных 
иммунодефицитах у пациентов 
с тяжелыми и 
рецидивирующими 
инфекциями при 
неэффективности 
антимикробной терапии, 
сывороточном уровне IgG 
менее 4 г/л 

#Иммуноглобулин 
человека нормальный** 
[IgG], р-р для инфузий 
100 мг/мл 

фл. по 
20, 50 и 
100 мл 

Гипогаммаглобулинемия у 
пациентов с аллогенной 
трансплантацией 
гемопоэтических стволовых 
клеток. 

В/в медленно 0,2-0,5 г/кг массы 
тела, 2 раза в неделю, для 
поддержания концентрации IgG ≥ 
5 г/л, дозировка должна быть 
индивидуально отрегулирована. 

Симптоматическая 
гипогаммаглобулинемия, 
вторичная по отношению к 
основному заболеванию или 
лечению. 
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Рис. 7. Потребность в медицинском вмешательстве при ОФС: А) в периоде ПРО ОЛБ, Б) в периоде разгара ОЛБ.  
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Таблица 21 
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Таблица 23 

Содержание мероприятий медицинской помощи при поступлении внутрь организма радиоактивных изотопов различных 

химических элементов 
Вид радионуклида Специфические лечебные мероприятия 

3Н Показаны водная нагрузка (п/о гидратация со скоростью 200—300 мл/ч), форсирование диуреза путем назначения мочегонных средств 
55Fе, 59Fe Проводят полоскание глотки и промывание желудка с последующим назначе нием п/о таблеток дефероксамина (Ферроцина) по 500 мг в суточной дозе 5—10 г, 

гидратацию и форсирование диуреза, дают солевые слабительные. При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают муколитики; щелочно-
масляные и УЗ-ингаляции; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

58Со, 60Со Показаны: полоскание глотки, промывание желудка1, гидратация, фор сирование диуреза, назначение слабительных. Проводят в/в капельное введение кальция 
тринатрия пентетата (Пентацина), растворив 10 мл 10 % раствора в 200 мл 0,9 % р-ра натрия хлорида или 5 % р-ра декстрозы, в суточной дозе до 4 г/сут, на фоне 
достаточной гидратации и адекватного диуреза (100 мл/ч). При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают: муколитики; щелочно-масляные 
ингаляции; УЗ-ингаляции 1 % раствора кальция три натрия пентетата (Пентацина) по 25—50 мл на ингаляцию 3 раза/сут; по радиологическим показаниям2 
проводят бронхоальвеолярный лаваж 

89Sr, 90Sr Показаны: полоскание глотки, промывание желудка раствором альгината кальция* (Альгисорб*) 10 г/л, с последующим назначени ем внутрь по 10 г/сут или 
алюминия фосфат геля (Фосфалюгеля) по 100—200 мл в день. Проводят: гидратацию, формирование диуреза мочегонными. Назначают солевое слабительное 
(сернокислый магний 25 г п/о), препараты кальция п/о, в/в. При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают: муколитики; щелочно-масляные 
ингаляции; препараты кальция (перорально, внутривенно); по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

95Zr, 106Ru Проводят полоскание глотки, промывание желудка1. Возможно добавление в раствор для промывания желудка кальция тринатрия пентетата (Пентацина). 
Проводят в/в капельное введение 10 мл 10 % раствора кальция три натрия пентетата (Пентацина), разводя на 200 мл 0,9 % раствора натрия хлорида или 5 % 
раствора декстрозы, в суточной дозе до 4 г (40 мл) на фоне достаточной гидратации и адекватного диуреза (100 мл/ч). При ингаляционном поступлении РВ 
дополнительно назначают: муколитики; щелочно-масляные ингаляции; УЗ-ингаляции 1 % раствора кальция тринатрия пентетата (Пентацина) по 25—50 мл на 
ингаляцию 3 раза/сут; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

131I В случае продолжающегося поступления радиойода в организм показан прием внутрь калия йодида таб. 125 мг/сут. При п/о поступлении радиойода 
дополнительно осуществляют прием внутрь 25,0—50,0 мл 10 % раствора тиосульфата натрия. При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают 
муколитики; щелочно-масляные и УЗ-ингаляции; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

134Cs, 137Cs Прием п/о препарата дефероксамин (Ферроцин) проводят на догоспитальном этапе. Показано полоскание глотки, промывание желудка1 с последующим 
назначением п/о дефероксамина (Ферроцина) по 2—4 г/сут. Проводят гидратацию, форсирование диуреза, назначают солевые слабительные. При ингаляционном 
поступлении РВ дополнительно назначают муколитики; щелочно-масляные и УЗ-ингаляции; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный 
лаваж 

l44Ce Показаны: полоскание глотки, промывание желудка1, гидратация, фор сирование диуреза, назначение слабительных. Проводят в/в капельное введение 10 мл 10 
% раствора кальция три натрия пентетата (Пентацина), разводя на 200 мл 0,9 % раствора натрия хлорида или 5 % раствора декстрозы, в суточной дозе до 4 г (40 
мл), на фоне достаточной гидратации и адекватного диуреза (100 мл/ч). При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают: муколитики; щелочно-
масляные ингаляции; УЗ-ингаляции 1 % раствора кальция тринатрия пентетата (25—50 мл на ингаляцию) 3 раза/сут; по радиологическим показаниям2 проводят 
бронхоальвеолярный лаваж 

210Ро Проводят полоскание глотки. Промывание желудка. После первого промывания желудка водой можно промывать раствором комплексона: 5 % раствор 
димеркаптопропансульфоната натрия (Унитиола) 100—150 мл на 1 л воды. Гидратация, мочегонные, слабительные. Проводят в/м 5 % раствора 
димеркаптопропансульфоната натрия (Унитиола) — 10 мл (1 мл на 10 кг массы тела) до 8 р/сут на фоне достаточной гидратации и адекватного диуреза (не менее 
100 мл/ч). При ингаляции дополнительно: муколитики, щелочно-масляные ингаляции, УЗ-ингаляции 0,5—1 % раствором димеркаптопропансульфоната натрия 
(Унитиола) 10—20 мл на ингаляцию 3 р/сут; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

226Ra Прием альгината кальция (Альгисорба)3, сернокислого бария3 осуществляют на догоспитальном этапе. Показано полоскание глотки, промывание желудка 
раствором (суспензией) альгината кальция (Альгисорба) 10 г/л, сернокислого бария. Форсирование диуреза проводят с назначением салуретиков. Назначают 
солевые слабительные — сернокислый магний 25,0 п/о. Показаны препараты кальция (перорально, внутривенно). При ингаляционном поступлении РВ 
дополнительно назначают муколитики; щелочно-масляные и УЗ-ингаляции; по радиологическим показаниям2 проводят бронхоальвеолярный лаваж 

232Th, 234U, 235U, 238U, 
238Pu, 239Рu, 241Рu, 
241Аm, 242Сu, 252Cf 

Показан прием альгината кальция3 (Альгисорба) на догоспитальном этапе. Проводят полоскание глотки, промывание желудка1. Возможно добавление в раствор 
для промывания желудка кальция тринатрия пентетата (Пентацина). В/в капельное введение 10 мл 10 % раствора кальция тринатрия пентетата (Пентацина) 
осуществляют, разводя на 200 мл 0,9 % раствора натрия хлорида или 5 % раствора декстрозы, в суточной дозе до 4 г (40 мл), на фоне достаточной гидратации и 
форсирования диуреза (не менее 100 мл/ч), который проводят на фоне ощелачивания мочи путем в/в введения 4—5 % раствора бикарбоната натрия (ориентир — 
рН мочи в диапазоне более 7 — менее 8). При ингаляционном поступлении РВ дополнительно назначают муколитики; щелочно-масляные ингаляции и УЗ-
ингаляции 10 % раствора Кальция тринатрия пентетата (Пентацина) 10—15 мл на ингаляцию 3 р/сут; по радиологическим показаниям2 проводят 
бронхоальвеолярный лаваж 
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Примечание к таблице 23: 
1 При отсутствии соответствующих селективных препаратов для промывания желудка допустимо применение растворов, используемых при отравлениях 

нерадиоактивными материалами: при отравлении растворимыми соединениями металлов — натрия тиосульфат; при отравлении окислами металлов — магния гидроксид, 

магния карбонат, магния оксид, а также сорбенты — активированный уголь, алюминия фосфат, симетикон, висмута трикалия дицитрат, полисорб МП, пектины, повидон 

и др. Комплексоны в растворах для промывания желудка при пероральном и ингаляционном поступлении соответствующих радионуклидов целесообразно применять 

после предварительной очистки ЖКТ (промывание желудка, сифонные клизмы).  
2Данные радиометрических исследований:  

1) значения доз на легкое, близ ких к пороговым уровням риска для развития специфического РП легких (интерстициальный пульмонит) — 8 Гр и более (с высокой 

мощностью дозы за 1 сут) или 14 Гр и более (при низкой мощности дозы в течение 1 мес.);  

2) превышение нормированного поступления (предел годового поступления) в 50—100 раз с учетом общего состояния пациента и возможных погрешностей при 

определении или прогнозе вероятного поступления радионуклида.  
3 Препаратами этап МЭ обеспечивают дополнительно. 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 

 
Рис. 1. Общая последовательность действий врача при подозрении на ОЛБ у лица, подвергшегося кратковременному интенсивному 

неконтролируемому сверхнормативному радиационному облучению [1, 9, 80]. 
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Рис. 2. Схема процесса первичной диагностики ОЛБ. 

 

 



193 
 

 
Рис. 3. Основные критерии обоснования диагноза ОЛБ. 
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Рис. 4 Алгоритм купирования клинических проявлений ПРО при ОЛБ. 

 
Рис. 5. Алгоритм выбора способа регидратации в начальном периоде ОЛБ при выявлении гиповолемии в результате выраженной ПРО [3]. 

Примечание: Оценка степени дегидратации по В.И. Покровскому (1994) представлена в Таблице 15 Приложения А3. 
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Рис. 6 Алгоритм назначения КСФ в периоде ПРО/начале скрытого периода ОЛБ в целях 

ранней патогенетической терапии в зависимости от оцениваемой дозы равномерного 

облучения.  
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Рис. 7. Алгоритмы противоинфекционной профилактики и лечения при ОЛБ. 
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Рис. 8. Схема выбора стратегии терапии инвазивного микоза у больного ОЛБ в периоде 

разгара поражения
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Рис. 9 Схема выбора варианта миелостимуляции в периоде разгара ОЛБ. 
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Рис. 10. Потребность в условиях для оказания медицинской помощи лицам с ОЛБ, в 

зависимости от выраженности клинических и лабораторных критериев, характеризующих 

тяжесть поражения. Цит. По [59], с изменениями. 
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Рис.11. Рекомендуемый алгоритм проведения радиометрических исследований и проведения специализированных мероприятий 

медицинской помощи по неотложным показаниям при поступлении радиоактивных веществ внутрь организма [3]. 
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Приложение В. Информация для пациента 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПОСТРАДАВШЕГО В РАДИАЦИОННОМ ИНЦИДЕНТЕ 

Важным фактором окружающей среды, начиная с 20 века, стало ионизирующее 

излучение. Все биологические эффекты такого воздействия обусловлены тем, что его энергия 

вызывает ионизацию в органах, тканях и клетках человека, повреждая их в ближайшие сроки 

после облучения, приводя к острым радиационным поражениям, к которым относят в т.ч. 

острую лучевую болезнь и местные лучевые поражения, и отдаленным последствиям в виде 

временного или стойкого нарушения в работе чувствительных к облучению систем организма, 

повышения риска онкогематологических и онкологических заболеваний и риска 

неблагоприятных последствий для потомства 

Превышение радиационного фона и повышение интенсивности воздействия радиации 

на человека обусловлено антропогенной активностью в сфере создания и использования 

источников ИИ в следующих сферах: производственно–промышленной и научной, 

медицинской (диагностической и лечебной) и военной.  

К настоящему времени разработаны и внедрены в повседневную практику строгие 

санитарные нормы безопасности при эксплуатации радиационно-опасных объектов (РОО), 

которые свели к минимуму риски облучения человека в дозах, способных не только привести 

к возникновению острых радиационных поражений, но и к увеличению рисков отдаленных 

последствий облучения. Однако полностью исключить ситуации, связанные с 

неконтролируемым сверхнормативным облучением человека в результате техногенных и 

природных катаклизмов, преднамеренного повреждения радиационно-опасных объектов, 

нарушения правил обращения с источниками ИИ (вследствие несоблюдения техники 

безопасности или в криминальных целях), военного применения источников ИИ в военных и 

диверсионно-террористических целях не представляется возможным. Отдельной областью 

применения источников ИИ, при которой могут возникать острые радиационные поражения 

(в варианте местных лучевых поражений) является их использование с медицинской 

(терапевтической) целью. Последняя область касается лечения онкологических пациентов, где 

используются различные виды ИИ, но всегда в режиме продолжительного по времени (с 

отдельными фракциями) облучения.  

С позиций науки о природе биологических эффектов облучения (радиобиологии) 

биологические эффекты ИИ в организме человека определяются радиочувствительностью 

органов и тканей, для которых установлены «пороги» доз, начиная с которых эти эффекты 

проявляются. Есть высоко радиочувствительные ткани – «мишени»: кроветворная, кожа, 

желудочно-кишечный тракт (его слизистые оболочки), органы сперматогенеза (яички), 
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некоторые структуры глаза (хрусталик) Они претерпевают повреждения при относительно 

невысоких дозах. Одновременно, имеются и радиорезистентные органы: центральная нервная 

система (головной и спинной мозг, периферические нервы, сердце, сосуды, печень, почки и 

ряд других). 

Воздействие в дозах более 1 Гр приводит к формированию острых радиационных 

поражений, к которым относят острую лучевую болезнь (ОЛБ) и местные лучевые поражения 

(МЛП). Кроме того, характерной особенностью таких аварий и инцидентов являются риски 

внешнего загрязнения радиоактивными материалами, что требует своевременного его 

выявления и проведения полной санитарной обработки.  

В современных условиях факт такого облучения практически всегда становится 

известен, пострадавшего с первых суток после облучения госпитализируют в 

специализированный стационар, где сразу начинают оказание медицинской помощи.  

Собственно ОЛБ с обязательными и конкретными проявлениями возникает при 

облучении всего тела или большей его части в дозах более 1 Гр. Для неё характерно наличие 

четко очерченных периодов течения: первичной реакции на облучение (ПРО) или начального, 

скрытого, разгара и восстановления.  

Выраженность клинических проявлений периода ПРО и его продолжительность, как, 

периода разгара и периода восстановления (при благоприятном течении ОЛБ) увеличиваются 

с ростом дозы облучения. Напротив, время манифестации основных проявлений ПРО и 

продолжительность скрытого периода уменьшаются с ростом дозы облучения. 

В диапазоне дозы от 1 и до 10 Гр формируется типичная (костномозговая) клиническая 

форма ОЛБ, при которой ведущей системой организма, влияющей на выживание, является 

система кроветворения. Главным органом – мишенью является костный мозг, расположенный 

у взрослого в плоских костях скелета, соответственно, наблюдается закономерное, но 

временное угнетение кроветворения, продолжительность которого увеличивается с ростом 

дозы облучения. Это и определяет всю картину болезни и развитие клинических событий в 

острый период ОЛБ. 

Диапазон дозы 1 – 2 Гр формирует легкую степень тяжести поражения, при которой 

выздоровление наступает у всех заболевших ОЛБ при отсутствии необходимости 

стационарного лечения у большинства пораженных. Средняя степень тяжести поражения, 

обусловленная облучением в дозе 2 – 4 Гр, требует госпитального лечения в периоде разгара, 

обеспечивающего выживание абсолютного большинства больных ОЛБ. Дозы облучения в 

диапазоне 4 – 6 Гр соответствуют тяжелой степени заболевания, требующей госпитализации 

в периоде разгара в гематологические отделения и проведения специализированного лечения, 

обеспечивающего выживание большинства больных. При крайне тяжелой степени тяжести 



204 
 

ОЛБ, при дозах 6 – 10 Гр и выше, требуется госпитализация в гематологические отделения 

специализированных радиологических стационаров, где для лечения пораженных будут 

использованы специализированные, в т.ч. высоко технологичные, методы лечения, способные 

обеспечить сохранение жизни больных.  

Продолжительность ОЛБ, в зависимости от полученной дозы, варьирует от 6 недель до 

6 месяцев. При крайне неравномерном облучении, когда средняя доза на все тело находиться 

в диапазоне от 1 до 10 Гр, а локальные дозы в коже превышают 10 Гр, - формируется сочетание 

ОЛБ и МЛП кожи. Последние, в зависимости от локальной дозы, могут существенно 

увеличивать общую продолжительность течения сочетанного поражения до 12-18 месяцев.  

В случае, если Вы предположительно подверглись неконтролируемому острому 

облучению, следует внимательно следить за своим самочувствием в ближайшие сутки после 

воздействия.  

При наличии на момент облучения индивидуального дозиметра следует предъявить его 

медицинским работникам для документирования его показателей. Следует сохранить одежду 

и предметы, которые были при Вас во время предполагаемого облучения, не подвергая их 

стирке. В настоящее время по тканям одежды, предметам, эмали зуба, волосам и ногтям можно 

специальными методами точно определять уровень дозы и ее распределение по телу человека. 

Важнейшими признаками ОЛБ в ближайшие часы после пребывания в условиях, при 

которых существовали риски подвергнуться неконтролируемому сверхнормативному 

облучение, являются появление тошноты, рвоты и потери аппетита. Если симптоматика 

ограничивается указанными проявлениями, то следует предполагать формирование ОЛБ 

легкой-средней степеней тяжести. Ранняя и многократная рвота в течение первого часа после 

облучения, а также покраснение кожи (всего тела или локальное) в течение первых суток после 

облучения являются признаками ОЛБ тяжелой степени. Также могут иметь место менее 

специфичные симптомы: головная боль, повышение температуры тела, озноб, отечность лица 

и шеи, покраснение глаз. Понос, возникший в первые 3 часа после облучения, может указывать 

на ОЛБ крайне тяжелой степени тяжести. При возникновении перечисленных выше 

симптомов следует незамедлительно обратиться за оказанием медицинской помощи в любое 

доступное медицинское учреждение (или при масштабной радиационной аварии к 

медицинским работникам в составе аварийно-спасательных формирований). 

Проявления ПРО стихают в течение 1-3 суток под воздействием лечения или 

самостоятельно. Заболевание переходит в скрытый период, когда самочувствие почти 

полностью нормализуется. Но в это же время в крови нарастают изменения, обусловленные 

эффектами облучения, подавляющими кроветворение. В этот период следует находиться под 

медицинским наблюдением для своевременной госпитализации до развития периода разгара. 
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Суть периода разгара ОЛБ – угнетение системы крови со снижением всех ее 

показателей, таких как лейкоциты, тромбоциты и эритроциты (последние в меньшей степени). 

Чем выше доза, тем раньше наступает и глубже «провал» крови. Соответственно, в это время 

пациенту угрожают инфекции разного рода, сепсис и кровотечения. Поэтому в стационаре 

пациентам с ОЛБ в периоде разгара обеспечивают безмикробные условия пребывания, 

проводят противоинфекционное лечение (антибактериальная, противовирусная и 

антигрибковая терапия). Борьба с кровоточивостью, кровотечениями и анемией 

осуществляется с помощью переливания необходимых компонентов крови. Применяется 

также стимуляция кроветворения специальными препаратами, а, иногда, при очень тяжелой 

ОЛБ и пересадка донорских стволовых кроветворных клеток.  

Статистика демонстрирует нам, что главное последствие облучения – это 

вероятностный онкологический риск в отдаленные сроки. Есть общемировые статистики 

частоты развития лейкемии и раков у населения. Эти болезни, к счастью, относительно 

нечастые и их встречаемость стабильна на протяжении десятилетий. Так вот, при общем 

облучении в дозе 1 Гр такая вероятность у пострадавшего (дополнительно к необлученной 

популяции) несколько увеличивается.  

Вторым по своей значимости установленным отдаленным эффектом является лучевая 

катаракта, которая в отличие от онкологии строго определяется дозой: возникает у всех 

облученных, начиная с определенного уровня («порога»). Она практически неизбежна при ее 

облучении в дозе 2 Гр (на все тело или только область головы). Время проявления катаракты 

зависит от величины дозы: при дозе 2 Гр возникает через 5 лет, а при дозе 6 Гр и более – уже 

через 1 – 1,5 года. К счастью, в наше время этот дефект легко устраним с помощью 

малотравматичной операции. 

Еще одно закономерное последствие облучения для мужчин – нарушение способности 

оплодотворять женщину. Временное снижение/прекращение образования сперматозоидов 

наблюдают при дозах облучения от 0,5 до 6 Гр. Лучевая стерилизация возникает при дозе 

облучения на область паха более 6 Гр. При этом никакого влияния на потенцию такое 

облучение не имеет. Влияние облучения на способность женщин иметь потомство зависит 

возраста на момент облучения и дозы: в молодом возрасте для стерилизующего эффекта доза  
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Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Таблица 1. 

Шкала оценки степени тяжести1 основных специфических радиационных синдромов в 

периоде ПРО ОЛБ по выраженности их отдельных симптомов [3, 6, 7, 8, 15]  

№ 

п/п 

Синдромы и их 

симптомы 

Тяжесть (выраженность) синдрома 

легкая средняя тяжелая крайне тяжелая 

1 Нейроваскулярный синдром 

Тошнота2 Незначительная  Умеренная  Интенсивная Мучительная 

Рвота2, частота, 

(время 

возникновения3) 

Однократная, 

(> 2 ч, до 4-6 ч) 

Повторная,  

2-5 раз в день,  

(чз 1-2 ч) 

Многократная, 

6-10 раз в день 

(0,5-1 ч) 

Неукротимая, 

> 10 раз в день 

(< 0,5 ч) 

Ранняя диарея4 

(первых суток) 

Не характерна Не характерна Однократная, 

возможна 

Повторная, 

ожидаема 

Анорексия Может питаться,  

объем в сутки 

сохранен 

Значимо снижен 

объем питания, 

но есть может 

Отказ от 

самостоятельног

о питания 

Невозможность 

питания через рот 

Температура тела < 37,4 °C 37,4—37,9 °C 38,0—39,0 °C > 39,0 °C 

Головная боль Минимальная, в 

течение суток 

Умеренная Интенсивная  

(4-24 ч) 

Нестерпимая 

Гипотензия АД > 100/70 

 мм рт. ст. 
Транзиторное  

АД до 90-100/70 

мм рт. ст. 

Стойкое  АД до 

90/60 мм рт. ст. 

Стойкое  АД 

< 90/60  

мм рт. ст. 

Астения, 

адинамия 

Работоспособность 

сохранена 

Работоспособ-

ность снижена 

Нарушена спо-

собность к само-

обслуживанию 

Адинамия 

2 Орофарингеальный синдром 

Изменения со 

стороны 

слизистой 

оболочки 

ротоглотки и 

слюнных желез 

Красная, отечная, 

опалесцирующая 

«жемчужным» 

цветом, на щечной 

поверхности 

«отпечатки зубов» 

Дополнительно5: 

временное (в 

течение 1-3 сут) 

увеличение и 

болезненность 

при пальпации 

околоушных 

слюнных желез 

Дополнительно5: 

увеличение 

слюнных желез в 

области язычка, 

мягкого нёба, 

нёбных дужек и 

подъязычной 

области 

Дополнительно5: 

увеличение 

слюнных же лез в 

области щек, 

твердого нёба, 

десен, глотки, 

языка 

3 Синдром поражения кожи и подлежащих тканей 

Первичная 

(реактивная) 

гиперемия кожи, 

локализация) 

Нет или 

незначительная, 

локальная (кожа 

орбиты, губы). 

Умеренная, 

локальная, 

включая кожу на 

животе, груди, на 

внутренней 

поверхности 

бедер.  

Выраженная, 

распространен-

ная, включая 

кожу на 

туловище (в т.ч. 

спине), 

конечностях. 

Распространенная  

Эритродермия. 

4 Костномозговой синдром 

Лейкоцитоз в 

первые 6 ч после 

облучения 

< 8,0 × 109/л 8,0-9,9 × 109/л 10,0-14,9 × 109/л ≥ 15,0 × 109/л 

Выраженность 

лимфопении в 

первые 24-48 ч 

после облучения 

(1,0-0,75) × 109/л (0,75-0,5) × 109/л (0,5-0,25) × 109/л < 0,25 × 109/л 

Примечание: 1 - Представлены диагностические критерии для предварительной оценки степени тяжести ОЛБ в 

периоде ПРО в интересах проведения медицинской сортировки пораженных (в условиях их массового 

поступления) на группы по нуждаемости в ключевом медицинском вмешательстве. Универсальность шкалы для 

условий равномерного и неравномерного облучения обусловлена тем, что оценивается выраженность симптомов, 
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как проявлений тканевых реакций со стороны органов и тканей, попавших в зону облучения: НВС и ОФС — 

область головы; СПК — облученный сегмент тела; КМС — облучения всего тела или большей его части. 
2 - Для условий отсутствия предшествующего применения медицинских средств противорадиационной защиты, 

с целью профилактики и лечения ПРО ОЛБ. 
3 - Время возникновения после острого облучения.  
4 - Диарею в периоде ПРО по патогенезу относят к проявлениям НВС.  
5 – изменения, характерные для ОФС, представлены в шкале в варианте «расширения» с увеличением его 

выраженности за счет дополнительной симптоматики  
6 - КМС следует оценивать по результатам общего клинического анализа крови в первые 2 сут после облучения 

минимум дважды (желательно каждые 6 ч). 

 

Таблица 2. 

Шкала для прогнозирования степени тяжести изолированной ОЛБ в периоде разгара 

на основании оценки выраженности выраженности проявлений основных 

радиационных синдромов в скрытом периоде поражения [3, 6, 7, 8, 15]  

№ 

п/п 

Основные1 

синдромы  

и их 

симптомы 

Выраженность (тяжесть) синдрома 

легкая средняя тяжелая крайне тяжелая 

1 Орофарингеальный синдром 

Изменения в 

полости рта 

Гиперемия и отек 

слизистой оболочки 

(«отпечатки 

зубов»), 

опалесценция 

«жемчужным» 

цветом, 

проходящие до 7-го 

дня после 

облучения.  

Очаги десквамации 

эпителия с 14-20-го 

дня. 

Дополнительно2:  

- сиалоаденоз 

околоушных 

желез до 3-4-го 

дня после 

облучения;  

- сохранение 

гиперемии;  

- множественные 

болезненные 

эрозии с конца 1-

2-й недели после 

облучения 

Дополнительно2: 

 - сиалоаденоз мелких 

желез ротовой полости 

до 3-4-го дня после 

облучения; 

- крупные (d ≤ 5 мм)  

множественные 

(поверхностные) язвы и 

эрозии, покрытые 

некротическим 

налетом с 8-10-го дня 

после облучения 

Дополнительно2:  

- ксеростомия;  

- синюшная гиперемия 

с переходом в 

обширные язвенно-

некротические 

поражения слизистых;  

- глубокие язвенные 

дефекты; - местные 

геморрагии с 4-6-го 

дня после облучения 

2 Синдром поражения кожи и подлежащих тканей 

Алопеция 

(время 

начала) 

Как правило нет. 
Может быть на 

10-12 сут. 

У большинства на 10-

20 сутки 

У большинства 

на 7-10 сут 

Вторичная 

эритема 
нет нет нет Через 15-20 сут 

3 Костномозговой синдром 

Лимфопения в 

крови на 3-7-е 

сутки, × 109/л 

≥ 1,0× 109/л (0,9—0,5) × 109/л (0,4—0,1) × 109/л < 0,1 × 109/л 

Лейкоциты в 

крови на 7-9-е 

сутки, × 109/л 

≥ 3,0× 109/л (2,9—2,0) × 109/л (1,9—1,0) × 109/л < 0,1 × 109/л 

Тромбоциты 

крови на 20-е 

сутки, × 109/л 

(100-80) × 109/л (79—50) × 109/л (49—20) × 109/л ˂ 20 × 109/л 

4 Желудочно-кишечный синдром (поздний) 

Диарея с 6-х – 

9-х суток 
Нет Нет Может быть Характерна 

1 - Проявления НВС в скрытый период, как правило, носят неспецифический характер и не имеют четкой 

зависимости от полученной дозы. 
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Таблица 3 

Шкала оценки степени выраженности (тяжести) КМС в периоде разгара ОЛБ [19]  

Симптомы 
Степень выраженности костномозгового синдрома 

Легкая Средняя Тяжелая Крайне тяжелая 
М

и
н

и
м

ал
ь
н

о
е 

к
о

л
и

ч
ес

тв
о

 в
 

п
ер

и
ф

ер
и

ч
ес

к
о

й
 к

р
о

в
и

, 

×
 1

0
9
/л

 
Лимфоциты ≥ 0,8—0,4 0,4—0,15 0,15—0,05 

< 0,05  

(единичные в 

препарате) 

Гранулоциты 2,0—1,5 1,4—0,5 0,5—0,1 

< 0,1 

(единичные в 

препарате) 

Тромбоциты 50—40 40—20 20—10 < 10 

Инфекционные 

проявления  

(нуждаемость в АБТ) 

Местные 

инфекции  

(АБТ не требуется) 

Местные 

инфекции 

(местная АБТ) 

Системные 

инфекционные 

проявления 

(пероральная АБТ) 

Генерализованная 

инфекция, сепсис 

(системная 

внутривенная АБТ) 

Кровоточивость 
Петехии, 

подкожные 

гематомы, 

нормальный Hb 

Легкая 

кровопотеря, 

снижение Hb 

< 10 % 

Значительная 

кровопотеря, 

снижение Hb на 

10—20 % 

Спонтанные 

кровотечения или 

кровопотеря со 

снижением Hb 

˃ 20 % 

1 Референтные значения: для лимфоцитов — (1,4—3,5) × 109/л; для гранулоцитов — (4,0—9,0) × 109/л; для 

тромбоцитов — (140—400) × 109/л. 

 

Таблица 4 

Шкала оценки степени выраженности (тяжести) ОФС в периоде разгара ОЛБ  
 

Симптомы 
Степень выраженности орофарингеальног синдрома 

Легкая Средняя Тяжелая Крайне тяжелая 

Гиперемия слизистой 

оболочки рото- и 

носоглотки 

Незначительная, 

очаговая 

Умеренная, 

сливная 

Выраженная, 

распространенная 

Синюшная, 

распространенная 

Десквамация эпителия Незначительная Умеренная Выраженная Не оценивается 

Эрозии 

Нет 
Единичные 

афты 

Множественные, 

поверхностные, 

крупные (до 5 мм)  

Сливные поля 

эрозий 

Язвы 
Нет Нет 

Множественные 

поверхностные 

Сливные глубокие 

язвенные дефекты 

Инфекционные 

осложнения 
Нет. 

Изредка, 

Бактериально-

вирусные 

(герпес) 

Часто. 

Бактериально-

вирусные (герпес) 

Всегда. 

Бактериально-

вирусные (герпес) 

Кровоточивость 
Нет Нет 

Незначительная. 

Местная 

Выраженная. 

Местная. 

Ксеростомия Преходящая Умеренная Выраженная. Стойкая. 
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Таблица 5 

Шкала оценки степени выраженности (тяжести) ЖКС в периоде разгара ОЛБ  

Симптомы 
Степень выраженности (позднего) желудочно-кишечного синдрома 

Легкая Средняя Тяжелая Крайне тяжелая 

Частота стула 2-3 раза в день 4-6 раз в день 7-9 раз в день ≥ 10 раз в день 

Консистенция стула Оформленный Неоформленный Жидкий Водянистый 

Выделение слизи 
Периодическое, 

незначительное 

Периодическое, 

в большом 

количестве 

Постоянное 

Постоянное,  

в большом 

количестве 

Выделение крови 
Скрытая Периодическое Постоянное 

Массивное 

кровотечение 

Абдоминальные спазмы Незначительные, 

периодические 

Переносимые, 

частые 

Интенсивные, 

частые 

Нестерпимые 

постоянные 

 

 

Таблица 6 

Шкала оценки степени выраженности (тяжести) СПК в периоде разгара ОЛБ (при 

крайне неравномерном облучении и сочетанных радиационных поражениях) 

Симптомы 
Степень выраженности синдрома поражения кожи и подлежащих тканей 

Легкая Средняя Тяжелая Крайне тяжелая 

Эритема  

(повторная волна) 

Минимальная, 

транзиторная 

Умеренная, 

изолированные 

участки 

˂ 10 cм2, 

˂ 10 % Sтела 

Выраженная, 

изолированные 

участки или 

сливные,  

10 — 40 % Sтела 

Тяжелая 

(эритродермия), 

изолированные и 

сливающиеся 

участки,  

˃ 40 % Sтела 

Нарушение 

чувствительности кожи, 

жжение, боль 

Зуд 

Легкая и 

периодическая 

боль 

Умеренная и 

продолжительная 

боль 

Выраженная и 

постоянная боль 

Образование пузырей Редкие, со 

стерильной 

жидкостью 

Редкие, 

геморрагические 

Крупные буллы со 

стерильной 

жидкостью 

Крупные буллы с 

кровью 

Десквамация эпителия 
Нет Очаговая сухая Очаговая влажная 

Распространенная 

влажная 

Язвы и некрозы 

Эпидермальные Дермальные Подкожные 

С вовлечением 

мышц, фасций, 

костей 

Алопеция 
Малозаметная 

Очаговая, 

видимая 

Полная, но 

обратимая 

Полная и 

необратимая 

Онихолизис Отсутствует Частичный Частичный Полный 
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Рис.1 Биологическая реконструкция дозы по оценке кинетики снижения количества Лф в 

первые 18 часов после облучения (при повторном исследовании, с промежутком не менее 

2 часов) [1, 3] D – поглощенная доза облучения, Гр. 

 

 
Рис. 2. Биологическая реконструкция средней поглощенной дозы острого облучения на все 

тело по кинетике снижения количества Лф в периферической крови путем оценки:  

а) минимального содержания клеток, определенного в период с 1 по 8 день после 

облучения; б) среднего количества клеток, определенного в период с 4 по 7 день после 

облучения. По оси Х представлена прогнозируемая поглощенная доза на все тело. По оси 

Y – Lg-шкала содержания клеток в периферической крови. Стрелками обозначен принцип 

реконструкции дозы [3, 19]. 

 



211 
 

 

 
Рис. 3 Дозовая зависимость времени наступления «дня 500» (снижения содержания 

нейтрофилов в периферической крови менее 0,5 × 109/л) после облучения, используемая в 

интересах биологической реконструкции дозы. Стрелками обозначен принцип 

реконструкции дозы. Цит. по [19], с изменениями. 

 

 
Рис.4 Реконструкция дозы внешнего фотонного облучения по количеству 

обнаруживаемых дицентриков при цитогенетическом анализе лимфоцитов в 

периферической крови. Стрелками обозначен принцип реконструкции дозы. 

Номограмма построена на основании публикации [59]. 
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Рис. 5. Номограмма для оценки локальной дозы (D, Гр) в пунктатах костного мозга в 

зависимости от количества (%) аберрантных клеток в «прямых» препаратах хромосом и 

времени (Т, ч), прошедшего после облучения ( f = 1,445+0,286 × T) [421]. 

Таблица 7 

Оценка тяжести дегидратации по В.И. Покровскому, 1994 с измен [1, 132]. 
Признаки Степень обезвоживания (процент потери массы тела) 

Стертая и 
легкая 

Средней тяжести Тяжелая Очень тяжелая 

Состояние удовлетво-
рительное 

средней тяжести тяжелое очень тяжелое 

Рвота/стул ≤ 5 раз в 
сутки 

10-20 раз в сутки > 20 раз в сутки беспрерывная 

Жажда слабо умеренно 
выраженная 

резко 
выраженная 

неутолимая (или не может 
пить) 

Диурез норма снижен олигурия анурия 
Глазные 
яблоки 

норма норма запавшие резко запавшие 

Слизистые 
оболочки рта, 
язык 

влажные суховатые сухие сухие, резко 
гиперемированы 

Дыхание норма норма умеренное 
тахипноэ 

тахипноэ 

Цианоз нет носогубный 
треугольник 

акроцианоз резко выражен, 
диффузный 

Тургор кожи норма норма снижен 
(кожная складка 
расправляется 

>1 сек) 

резко снижен 
(кожная складка 
расправляется 

>2 сек) 
Пульс норма до 100 в минуту до 120 в минуту выше 120 в минуту, 

нитевидный 
АДсист. мм рт.ст. норма > 100 60-100 <60 
Гематокрит, % 40-46 

(норма) 
46-50 50-55 >55 

Доля потери 
жидкости от 
массы тела, в % 

≤3 4-6 6-9 ≥9 
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Таблица 8 

Шкала оценки тяжести органной дисфункции (SOFA) [422]. 
Показатель 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

 Оксигенация 
PaO2/FiO2 Более 400 Менее 

400 
Менее 300 Менее 200 с 

респираторной 
поддержкой 

Менее 100 с 
респираторной 
поддержкой 

 Коагуляция 
Тромбоциты, 

x 103/мм3 
Более 150 Менее 

150 
Менее 100 Менее 50 Менее 20 

 Печень 
Билирубин, 

мкмоль/л 
20 20 - 30 33 - 101 102 - 204 > 204 

 Сердечно-сосудистая система 
Гипотензия АДср 

более 70 
мм рт.ст. 

АДср. 

менее 70 
мм рт. ст. 

Допамин** 
менее 5, 

или 
добутамин** 
(любая доза) 

Допамин** 5 - 15, 
или 

эпинефрин** < 0,1 
или  

норэпинефрин** < 
0,1 

Допамин** > 15,  
или  

эпинефрин** > 0,1  
или норэпинефрин** 

> 0,1 

 Центральная нервная система 
Показатель 
шкалы комы 
Глазго, балл 

15 13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 6 

 Выделительная функция 
Креатинин, 

мг/дл, 
ммоль/л 

Менее 1,2  
(110) 

1,2 - 1,9 
(110 - 170) 

2,0 - 3,4 
(171 - 299) 

3,5 - 4,9 
(300 - 440) 

Более 4,9 (440) 

или      
Диурез    < 500 мл/сут < 200 мл/сут 

 
Ключ (интерпретация): 

Баллы суммируются. Общий балл SOFA = сумма баллов всех 6 параметров.  

Возможный результат: 

• 0 баллов – норма, 

• 4 балла – наибольшее отклонение от нормального значения. 

Пояснения. 

• дисфункция каждого органа оценивается отдельно в динамике; РаО2 в мм рт.ст и FiO2 в %; 

• адренергические и дофаминергические препараты назначены как минимум на 1 час в дозе мкг/кг в 

минуту; 

• среднее АД в мм рт.ст. = (АДсист. в мм рт.ст.) + 2(АДдиаст. в мм рт.ст.)/3; 

• наличие 2-х и более баллов свидетельствует о развитии множественной органной дисфункции;  

• чем больше балл, тем больше дисфункция органа и тем более выражена множественная органная 

дисфункция. 

 

Таблица 9 

Упрощенная шкала оценки риска развития органной дисфункции qSOFA [423]. 

Показатель qSOFA, баллы 

Снижение АД (АД систолическое <= 100 мм рт ст) 1 

Увеличение частоты дыхания (>= 22 дыханий/мин) 1 

Нарушение сознания (по шкале Глазго < 15) 1 

Ключ (интерпретация): 

Баллы суммируются. 

Возможный результат: 

• два и более баллов по шкале qSOFA указывает на высокий риск развития органной дисфункции; 

• при наличии очага инфекции два и более баллов по шкале qSOFA следует предпринять 

соответствующих организационные и лечебные действия, направленные на подтверждение или 

исключение развития сепсиса. 


