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     ЦЕЛЕВОЕ НАЗНАЧЕНИЕ ЛЕКЦИИ:





                  совершенствовать знания  слушателей  об особен-


                  ностях очагов поражения  ядерным  и  радиологи-


                  ческим оружием  в зависимости от типа,  калибра


                  ядерного боеприпаса и вида ядерного взрыва;


     


                  ознакомить слушателей с  табельными  средствами


                  профилактики и  раннего лечения острых радиаци-


                  онных поражений.





     УЧЕБНОЕ ВРЕМЯ:  2 часа





     ПЛАН ЛЕКЦИИ:


----------------------------------------------------------------


NN п/п |    Основные вопросы лекции                 | Время,мин


----------------------------------------------------------------


  1                         2                             3


----------------------------------------------------------------


 1      Общая характеристика ядерного и радиологи-       15


        ческого оружия (введение)


 2      Медико-тактическая характеристика очагов         30


        ядерного поражения


 3      Средства профилактики и раннего лечения          40


        острых радиационных поражений


3.1     Радиопротекторы


3.1.1   Табельные радиопротекторы и средства


        раннего лечения ОЛБ


3.2     Табельные средства предупреждения и купиро-


        вания первичной лучевой реакции


 4      Ответы на вопросы                                 5


 -----------------------------------------------------------


                                    И т о г о :           90


     


           ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ





     Лекция читается  в учебном классе (аудитории), оборудованном


кодоскопом. Участие лаборантов в процессе чтения лекции не требу-


ется. Перед лекцией в период самостоятельной подготовки слушатели
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должны изучить рекомендованную литературу.


     При чтении лекции слушателям групп клинического цикла особое


внимание обращается на особенности применения средств профилакти-


ки и раннего лечения острых радиационных поражений.


     Для слушателей  групп организационного цикла акцент делается


на медико-тактической характеристике ядерных очагов.


      Научность и современность материала  лекции  обеспечивается


постоянным внесением корректив с учетом современных данных,  иск-


лючением из  лекции  материалов,  нашедших  подробное отражение в


учебниках, учебных пособиях и руководствах, использованием данных


закрытых источников и отчетов НИР.





     1. Общая характеристика ядерного и радиологического оружия





     В современной  войне  ядерное  оружие занимает особое место-


оно является главным средством поражения, главным средством веде-


ния войны. Тактико-технические и военно-экономические характерис-


тики могут позволить широко использовать ядерные  боеприпасы  как


для нанесения  ударов по промышленным,  политико-административным


центрам, транспортным узлам и военным объектам в глубине террито-


рии противника, так и для поражения личного состава войск и выво-


да из строя боевой техники на поле боя. Соответственно предназна-


чению различают  стратегическое  и  тактическое  ядерное  оружие.


Разграничение это в известной степени условно,  поскольку одни  и


те же  ядерные боеприпасы могут быть использованы в различных це-


лях.


     Развитие и совершенствование ядерного оружия оказывают боль-


шое влияние на средства и методы ведения вооруженной  борьбы, что


в свою  очередь отражается на организации и оснащении вооруженных


сил, стратегии,  оперативном искусстве и тактике  ведения  боевых


действий, в том числе и на медицинском обеспечении войск.


     Ядерное оружие - это боеприпасы (бомбы,  снаряды, боеголовки


ракет, фугасы  и  др.),  поражающее  действие которых обусловлено


внутриядерной энергией, высвобождающейся при взрывных ядерных ре-


акциях. Получение ядерной энергии достигается посредством деления


ядер атомов некоторых тяжелых элементов (уран, плутоний) или син-


теза ядер атомов наиболее легких элементов в более тяжелый,  нап-


ример изотопов водорода в гелий.


     В атомных  боеприпасах деление ядра и высвобождение внутрия-
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дерной энергии осуществляется за счет  воздействия  нейтронов  на


ядра атомов.  При  этом ядро тячжелого элемента распадается,  как


правило, на два "осколдка",  представляющих собой ядра элементов,


находящихся в  средней части переодической системы Менделеева,  и


выделяется большее количество энергии. Для примера, реакцию урана


-235 под действием нейтрона можно представить следующим образом:


Уран-235 + нейтрон -- цирконий-97 + теллур-137 + 2 нейтрона + 200


МЭВ


     Вместо циркония и теллура почти с равной  вероятностью могут


образоваться стронций-95  и ксенон-139 или другие осколочные ядра


деления.


     При реакции  деления испускаются два или три нейтрона,  спо-


собных вызвать деление следующих ядер. Если образующиеся нейтроны


захватываются другими  ядрами,  которые  в свою очередь делятся с


выделением 2-3 новых нейтронов будет самопроизвольно лавинообраз-


но нарастать.  В  результате  произойдет  цепная  реакция с почти


мгновенным  выделением энергии, т.е. ядерный взрыв.


     Часть нейтронов  может вылететь из сферы реакции,  не вызвав


деления атомов. Вероятность такого явления тем меньше, чем больше


число атомов  встретится  на пути траектории нейтрона,  т.е.  чем


больше размеры (масса) и плотность  делящегося  вещества.  Цепная


реакция становится возможной,  если масса вещества превышает кри-


тический уровень,  при котором более одного из образовавшихся при


ядерном делении  нейтронов  не  покидает сферу реакции и вызывает


деление следующего ядра.


     Критическая масса может быть получена из некритической двумя


путями: или добавлением определенного количества делящегося мате-


риала, или повышением его плотности.  В соответствии с этим мгно-


венное формирование критической массы в ядерном боеприпасе дости-


гается одним  из двух способов.  В первом (заряды пушечного типа)


случае два или более кусков делящегося вещества, масса каждого из


которых менее  критической,  очень  быстро  (под действием взрыва


обычного взрывчатого вещества) объединяются в один со сверхкрити-


ческой массой. Во втором случае (заряды экспозивного типа) состо-


яние критической массы достигается путем повышения плотности  де-


лящегося вещества.  Для  этого  делящееся  вещество докритической


массы помещается в центре сферического заряда обычного взрывчато-


го вещества, подрываемого снаружи системой детонаторов. Возникает


направленная внутрь волна детонации,  которая обеспечивает сжатие
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делящегося вещества,  в  результате  чего  масса  его  становится


сверхкритической и происходит ядерный взрыв.


     В конструкцию  ядерного боеприпаса обязательно входят источ-


ник нейтронов для инициирования цепной реакции, а также специаль-


ная оболочка - отражатель нейтронов и внешняя оболочка.


     В термоядерных боеприпасах высобождение внутриядерной  реак-


ции происходит  при  слиянии ядер легких элементов с образованием


более ядер. Эти реакции могут протекать при сверхвысоких темпера-


турах (несколько  десятков миллионов градусов).  Только при таких


температурах создаются условия, когда кинетическая энергия тепло-


вого движения ядер может превысить потенциальный барьер, создава-


емый купоновскими силами отталкивания электронных оболочек и  са-


мих атомных  ядер.  Высокая  температура,  необходимая для начала


термоядерной реакции,  обеспечивается ядерным взрывом, основанным


на цепной  реакции  длеления.  В  дальнейшем термоядерная реакция


продолджается уже за счет выделяющейся при синтезе энергии.


     Основная часть исходных реагентов в термоядерных боеприпасах


крупных калибров  представлена  дейтридом  лития.  Под  действием


нейтронов, образующихся при взрыве инициирующего заряда на основе


реакции деления,  происходит реакция с образованием из лития три-


тия:


     литий + нейтрон --- гелий + тритий + 4,8 МЭВ


     В результате получаются компоненты, необходимые для развития


различных термоядерных реакций. Наиболее легко инициируется реак-


ция между дейтрием и тритием:


     Дейтерий + тритий --- гелий + нейтрон +17,8 МЭВ


     Возможны и другие реакции:


     Тритий + тритий --- гелий + 2 нейтрона + 11,3 МЭВ


     В целом, при реакциях синтеза выделяется примерно в три раза


больше энергии,  чем при реакции деления равного по  массе  коли-


чества урана или плутония.


     Таким образом,  термоядерный боеприпас  объединяет  в  одном


корпусе заряд,  действующий  на основе реакции деления,  и заряд,


дейчствующий на основе реакции синтеза, а термоядерный взрыв име-


ет две мгновенно протекающих фазы: деление ядер урана-235 (плуто-


ния-239) -- синтез ядер гелия из ядер изотопов водорода.


     В боеприпасах  комбинированного типа термоядерный заряд зак-


лючен в оболочку из урана-238.  Это дает  возможность  нейтронам,


выделяющимся при термоядерных реакциях и обладающим высокой энер-
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гией, вызывать деление ядер урана-238,  являющегося в  сотни  раз


более дешевым делящимся материалом,  чемвсе остальные,  т,.к.  он


остается в качестве отходов на предприятиях атомной промышленнос-


ти при получении изотопа урана-235.


     Таким образом,  взрыв развивается в три стадии: цепная реак-


ция деления урана-235 (плутония-239) -- синтез ядер гелия из ядер


изотопов водорода -- цепная реакция деления ядер  урана-238  обо-


лочки. Причем,  следует отметить, более 80% энергии взрыва комби-


нированного боеприпаса выделяется именно  за  счет  деления  ядер


урана-238.


     Нейтронные боеприпасы представляют собой  термоядерные  уст-


ройства малой и сверхмалой мощности.  В отличие от термоядерных и


комбинированных зарядов большого калибра основная часть их заряда


состоит из тяжелых изотопов водорода- трития и дейтерия. Для наг-


рева смеси дейтерия и трития до температуры,  при которой начина-


ется слияние  их ядер может использоваться цепная реакция деления


или специальное лазерное устройство.


     Термоядерная реакция имеет следующий характер:


     дейтерий + тритий --- гелий + нейтрон + 17,58 МЭВ и характе-


ризуется тем, что в ходе ее высобождается значительное количество


высокоэнергетических нейтронов, на что расходуется около 80% всей


энергии реакции.  Эти особенности и обеспечивают повышенный выход


нейтронного излучения и сильное поражающее действие начальной ра-


диации, т.к. высокоэнергетические нейтроны обладают более высокой


проникающей способностью,  большей длиной пробега в воздухе,  чем


нейтроны деления и,  взаимодействуя с материалами окружающей сре-


ды, в частности с атомами элементов воздуха, образуют больше вто-


ричного гамма-излучения.


     Кроме того,  в оболочку нейтронного боеприпаса включены спе-


циальные вещества,  например  бериллий,  действие на которые гам-


ма-квантов, образующихся в процессе термоядерной реакции,  приво-


дит к дополнительному выделению нейтронов:


     гамма + квант + бериллий --- бор + нейтрон


     Наконец, нейтронные  боеприпасы  включают в себя специальную


систему удержания на более длительный срок,  чем обычные  термоя-


дерные устройства,  плазмы,  образующейся в процессе термоядерной


реакции, что приводит к меньшему расходу энергии  на формирование


таких поражающих факторов, как световое излучение и ударная волна.


     Для характеристики энергии взрыва ядерного заряда обычно ис-
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пользуют понятие "мощность".


     Мощность ядерных боеприпасов принято характеризовать  тро-


тилловым эквивалентом,  т.е.  такой  массо  й (в тоннах) обычного


взрывчатого вещества - тротила,  энергия  взрыва  которого  равна


энергии, выделяющейся при воздушном взрыве ядерного заряда.


     Современные ядерные боеприпасы могут иметь  мощность  взрыва


от нескольких десятков тонн до десятков миллионов тонн.


     По мощности взрыва ядерные боеприпасы условно делят  на пять


диапазонов:


     - сверхмалый (мощность менее 1 тыс.т),


     - малый (мощность от 1 тыс.т до 10 тыс.т),


     - средний (мощность от 10 тыс.т до 100 тыс.т),


     - крупный (мощность от 100 тыс.т до 1000 тыс.т),


     - сверхкрупный (мощность более 1 млн.т)


     При применении  ядерного  боеприпаса  происходит практически


мгновенное выделение огромного количества энергии -  взрыв. Взрыв


любого заряда начинается с цепной реакции деления атомных ядер.


     Превоначально энергия выделяется в виде кинетической энергии


образовавшихся частиц (осколков ядер,  нейтронов,  альфа-частиц и


др.) и энергии гамма-квантов.


     Эти частицы и гамма-кванты,  взаимодействуя с атомами непро-


реагировавшей части заряда,  передают им большую часть энергии, в


результате чего  температура в зоне ядерной реакции повышается до


нескольких десятков миллионов градусов. При такой температуре ве-


щество заряда и элементы конструкции боеприпаса мгновенно превра-


щаются в ионизированный газ (плазму).В  момент  образования  этот


газ занимает  ограниченный  объем (объем боеприпаса) и давление в


нем достигает несколько десятков миллионов атмосфер. Он испускает


интенсивный поток рентгеновского излучения и, расширяясь, создает


газовый поток, который представляет собой разлетающиеся с большой


скоростью продукты  взрыва заряда и испарившиеся вещества боепри-


паса. Рентгеновское излучение и  газовый  поток,  передавая  свою


энергию окружающей  зону взрыва среде вызывают формирование таких


поражающих факторов ядерного взрыва,  как  световое  излучение  и


ударная волна.


     Часть нейтронов и  гамма-квантов,  образующихся  в  процессе


ядерной реакции  (мгновенные нейтроны и гамма-излучение), выходят


за пределы зоны взрыва. Их поток вместе с образовавшимися при ра-


диоактивном распаде  продуктов  деления нейтронами (запаздывающие
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нейтроны) и гамма-излучением (его называют осколочным),  а  также


гамма-излучением, возникающим  в резулльтате взаимодействия нейт-


ронов с веществами боеприпаса и окружающей  средой,  представляют


собой поражающий фактор, который называют проникающей радиацией.


     Радиоактивные продукты, образующиеся в результате цепной ре-


акции деления атомных ядер (осколки деления, радиоактивные изото-


пы, возникающие при взаимодействии нейтронов с атомами  непрореа-


гировавшей части ядерного заряда), а также радиоактивные изотопы,


образующиеся под действием испускаемых при ядерной реакции  нейт-


ронов на  элементы окружающей среды,  могут вызвать радиоактивное


заражение атмосферы и местности.


     В результате  взаимодействия гамма-излучения с атомами окру-


жающей среды образуются высокоэнергетические электроны, движущие-


ся преимущественно по направлению движения гамма-квантов, и тяже-


лые положительные  ионы,   практически   остающиеся   на   месте.


Вследствие такого  разделения положительных и отрицательных заря-


дов возникают электрические и магнитные поля  -  электромагнитный


импульс, также  являющийся поражающийся поражающим фактором ядер-


ного взрыва.


     В электромагнитный  импульс  трансформируется незначительная


доля энергии взрыва. При взрыве атомного и обычного термоядерного


боеприпаса она распределяется между такими поражающими факторами,


как ударная волна - 50%,  световое излучение - 35%,  ионизирующие


излучения - 15%,  из них проникающая радиация - 5%, и радиоактив-


ное заражение местности (энергия распада продуктов взрыва, созда-


ющих радиоактивное заражение) - 10%. При взрыве нейтронного боеп-


рипаса на  долю  ионизирующего  излучения  приходится  более  80%


энергии взрыва,  а на образование ударной волны и светового излу-


чения всего около 20%.


     Радиологическое оружие  представляет собой радиоактивные ма-


териалы и устройства,  специально созданные  для  их  рассеивания


(исключая ядерные взрывные устройства) на местности с целью нане-


сения пораженияч излучениями, прежде всего альфа-,. бета- и гамма


-излучениями, испускаемыми  при  распаде таких материалов.  Таким


образом, поражающим фактором радиологического оружия является ра-


диоактивное заражение местности.


     Основная идея для применения радиологического оружия  заклю-


чается в  заражении радиоактивными веществами местности,  промыш-


ленных и других объектов с целью поражения личного  состава войск
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и населения,  сковывания маневра частей и подразделений,  а также


чтобы воспретить использование  различных  объектов  оперативного


или стратегического назначения. Радиоактивные вещества могут при-


меняться в виде жидких растворов, аэрозолей, порошков, а доставка


их  к  цели  осуществляется с помощью авиационных бомб,  артилле-


рийских снарядов,  боевых частей ракет,  различных  распылителей.


Так,  при  взрыве  радиологической  авиабомбы весом 100-200 кг на


высоте 300-400 м создается сильное заражение местности на площади


радиусом 300-450 м. С помощью десятка крылатых ракет можно распы-


лить до тонны радиоактивных веществ и создать зону опасного зара-


жения до 100 км2.


     Сырьем для производства боевых радиоактивных веществ  в  ос-


новном служат отходы, образующиеся при работе ядерных реакторов.


Обычно это смесь нескольких изотопов, которые различаются апктив-


ностью и периодом полураспада. Наиболее подходящие из них для бо-


евого использования подлежат дополнительному  выделению. Возможен


и другой  путь получения боевыз РВ - нейтронное облучение в реак-


торах специально подобранных веществ с выходом  заданного состава


изотопов.


     Если ставят целью, используя радиологическое оружие, создать


сильное заражение  местности,  но на относительно небольшой срок,


например для решения тактических задач,  то в качестве боевых ра-


диоактивных веществ  используют  короткоживущие  изотопы:  натрий


-29, кремний -31,  марганец -56, стронций -89, иттрий -94, цирко-


ний -95,  йод - 131, у которых период полураспада исчисляется ча-


сами или днями.


     В стратегических  или  оперативно- тактических целях,  когда


ставиться целью существенно затруднить работы на тыловых объектах


или сковать действия войск противника, в качестве боевых радиоак-


тивных веществ противника,  в качестве боевых  радиоактивных  ве-


ществ могут найти применение долгоживущие изотопы,  такие как ко-


бальт -60,  стронций -90,  цезий - 137, плутоний - 239, у которых


период полураспада составляет годы, а то десятки лет.





     2. Медико-тактическая характеристика очагов ядерного


                        поражения





     Очагом ядерного поражения называется территория,  на которой


под воздействием  поражающих  факторов  ядерного взрыва возникают
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разрушения различных сооружений, радиоактивное заражение местнос-


ти и поражения личного состава.


     Размеры очага зависят от мощности  примененного  боеприпаса,


вида взрыва,  рельефа местности и погодных условий. Очаг не имеет


ярко выраженных контуров и характеризуется массовыми разрушениями


сооружений, техники,  зданий,  завалами на больших площадях, пов-


реждениями и разрушениями защитных  фортификационных  сооружений,


пожарами на  большей части территории и значительными санитарными


потерями.


     Размеры и структура санитарных потерь в очаге ядерного пора-


жения чрезвычайно изменчивы и зависят от ряда факторов: количест-


ва и  колибра боеприпасов,  способа их применения,  вида взрывов,


степени инженерного оборудования местности, обученности войск ме-


рам защиты, вида боевой деятельности войск и т.д. Однако санитар-


ные потери в очаге ядерного поражения всегда  будут  массовыми  и


разнообразной структуры.


     На структуру санитарных потерь влияет прежде  всего мощность


взрыва. При  сверхмалой и малбой мощности наибольшим радиусом по-


ражающего действия обладает проникающая радиация,  поэтому преоб-


ладающее место в структуре потерь займут радиационные поражения в


чистом виде или в сочетаниях с термическими ожогами. По мере воз-


растания мощности  взрыва радиусы поражений ударной волной и све-


товым излучением увеличиваются в значительно меньшей степени, чем


радиус поражений проникающей радиацией, позтому и структура сани-


тарных потерь изменяется: ведущее место занимают термические ожо-


ги и травмы.


     Структура санитарных потерь неодинакова также  при  взрывах,


произведенных на  различной высоте / воздушный,  наземный /.  При


воздушном взрыве при прочих равных условиях более значителен про-


цент ожогов,  а при наземном - травматических повреждений.  Кроме


того, при воздушных ядерных взрывах потери  возникнут практически


одновременно в  пределах границ территории очага ядерного пораже-


ния. При наземных взрывах они будут возникать не только  в районе


взрыва, но  и  на территории следа радиоактивного облака.  В этом


случае их формирование будет иметь волнообразный характер:  одно-


моментно на  территории в районе взрыва и через определенный про-


межуток времени /2-3 недели/ среди личного состава  на территории


следа радиоактивного облака.
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     Непосредственно в районе ядерного взрыва основная масса  са-


нитарных потерь  будет  представлена  поражениями  хирургического


профиля /за исключением взрывов сверзмалой и малой мощности/, при


этом будут  преобладать комбинированные поражения - травмы, ожоги


и лучевая болезнь в различных сочетаниях,  являющиеся характерным


признаком ядерного  очага.  На  следе радиоактивного облака будут


преобладать радиационные поражения,  т.е. поражения терапевтичес-


кого профиля. Кроме того, известное место среди санитарных потерь


займут поражени психоневрологического профиля  /острые реактивные


состтояния могут наблюдаться у 70% лиц, попавших в район ядерного


взрыва/.


     Защитные свойства инженерных сооружений и техники неодинако-


вы по отношению к различным  поражающим  факторам.  Легче  всего,


очевидно, достигнуть защиты от прямого действия светового излуче-


ния, труднее - от проникающей радиации. Естественно, что различия


в защитных свойствах сооружений и техники влекут за собой опреде-


ленные особенности в структуре потерь личного  состава,  располо-


женного в  них.  Снижается доля пораженных с ожогами и возрастает


доля пораженных с механической травмой. Среди пораженных терапев-


тического профиля  вероятно преобладание пораженных с лучевой па-


тологией и отравлением окисью углерода.  Структура потерь зависит


от расположения пострадавших подразделений по отношению к ценгтру


взрыва. В подразделениях, находящихся на периферии очага, пораже-


ния будут в основном легкими,  в то время, как на местности, рас-


положенной ближе к центру /или эпицентру/ взрыва будут наблюдать-


ся преимущественно тяжелые комбинированные поражения.


     Поскольку в   медико-тактической    характеристике    очагов


ядерного поражения  определяющим  является  величина,  характер и


структура санитарных потерь принято  выделять  три  типа  ядерных


очагов:


     1. Очаг с преимущественными радиационными поражениями.


     2. Очаг с комбинированными поражениями.


     3. Очаг с преимущественными термическими поражениями.


.


 


                             - 12 -


                            Медико-тактическая характеристика ядерных очагов


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Наименование очага !калибр     !преимущест-!примерный  !санитарные потери в %     !максимальные !преобладающая


                   !боеприпасов!венные     !вклад в об-!--------------------------!дозы в районе!форма


                   !/мощность в! виды      !щую дозу   !радиационные    !термичес-!санитарных   !лучевой


                   !тоннах /   !взрывов    !радиац.в % !поражения       !кие ожоги!потерь,рад   !болезни


                   !           !           !-----------!--------------- !         !             !


                   !           !           !  n  !гамма!без    !комбини-!         !             !


                   !           !           !     !изл. !комбин.!рован.  !         !             !


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


с преимущественными!сверхмалые,!           ! 70  !30 и !95-97  ! 5-3    ! не ожи- ! 5000 и >    !крайне тяжелая


радиационными      !малые,.атом!           !  и  !     !       !        ! даются  !             !(церебральная,


поражениями        !ные        !           !  >  !  <  !       !        !         !             ! кишечная,


                   !100-1000   !           !     !     !       !        !         !             !токсемическая)


                   !-----------!воздушные  !--------------------------------------------------------------------


                   !сверхмалые !           !     !     !       !не ожи- ! не ожи- ! 6000-12000  ! то же + РПН


                   !малые,нейт-!           ! 90  ! 10  ! 100   !даются  ! даются  !   и >       !


                   !ронные     !           !     !     !       !        !         !             !


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


  с     | преимуще-!малые-сред-!           !     !     !       !        !         !             !крайне тяжелая


комби-  | ственно  !  ние      !воздушные  ! 70  ! 40  !40-70  !60-30   ! единич- ! 1500        !(кишечная,


ниро-   | радиаци- !5000-20000 !           !     !     !       !        ! ные     !             !токсемическая)


ванны-  | онные    !           !           !     !     !       !        !         !             !


ми      |-------------------------------------------------------------------------------------------------------


пора-   | преимуще-!средние-   !наземные,  ! 40  ! 60  !единицы!50-30   !50-70    ! 600         !тяжелая и


жени-   | ственно  !крупные    !подземные  !     !     !       !        !         !             !средней тяжес-


ями     | травмы и !50000 -    !           !     !     !       !        !         !             !ти (кишечная и


        | ожоги    !500000     !           !     !     !       !        !         !             !костно-мозговая


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


 с преимуществен-  !крупные и  !наземные,  ! 30  ! 70  !не ожи-!5 - 3   !95 - 97  ! 600         !


 ными термическими !сверхкруп- !подземные  !     !     !даются !        !         !             !


 поражениями       !ные        !           !     !     !       !        !         !             !


                   !500000 и > !           !     !     !       !        !         !             !


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


      * При взрывах наземных,  подземных и на водных преградах дополнительно  возникает  радиоактивное  заражение


местности, объектов, медицинского имущества и др.


.
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     Очаги с преимущественно радиационными поражениями формируют-


ся при взрывах атомных или нейтронных боеприпасов малого и  свер-


малого калибров.  По взглядам вероятного противника такие боепри-


пасы целесообразно использоввать на направлении главного  удара в


полосе непосредственного соприкосновения; при этом преимуществен-


ный вид взрыва - воздушный.  Такие очаги характеризуются тем, что


при незначительных поражениях и повреждениях техники и сооружений


наблюдаются массовые поражения личного состава проникающей радиа-


цией. Комбинированные  поражения практически отсутствуют,  т.  к.


зоны поражения ударной волной и световым  излучением перекрывются


зоной смертельных  поражений  от проникающей радиации.  Поэтому в


структуре санитарных потерь преобладают чисто радиационные  пора-


жения, т.е.  потери преимущественно терапевтического профиля. При


этом очень высока доля крайне тяжелых форм лучевой  болезни  /це-


ребральная, кишечная, токсемическая/, характеризующихся быстрым и


практически одномомментным выходом  пораженных  из  строя,  в  то


время как  доля поражений средней и легкой степени тяжести, когда


выход пораженных из строя отсрочен от момента воздействия  прони-


кающей радиации на несколько часов,  сравнительно мала.  Радиоак-


тивное заражение местности в таких очагах практически отсутствует


поэтому нет  необходимости в использовании средств индивидуальной


защиты, в проведении специальной обработки.


     Очаги поражения, вызванные нейтронными боеприпасами по срав-


нению с очагами,  вызванными атомными боеприпасами  той  же  мощ-


норсти,отличаются  значительным увеличением радиуса действия про-


никающей радиации,а также тем,  что на одних и тех же расстояниях


от  эпицентра взрыва на личный состав действуют значительно боль-


шие дозы излучения.  Так,  при взрыве нейтронного боеприпаса мощ-


ностью 1 кт на расстоянии 500 м от эпицентра,  где доза излучения


достигает 60000-120000 рад,  отмечается немедленная  смерть  "под


лучом";  на расстоянии 700 м от эпицентра, где доза излучения по-


рядка 16000 рад,  происходит немедленная и полная потеря  незащи-


щенным  человеком  способности к физической и умственной деятель-


ности и предсмертная агония длится 1-2 дня;  при  дозе  облучения


8000 рад /760 м от эпицентра /личный состав теряет боеспособность


через несколько минут после взрыва, а смертельный исход наступает


через  2-6 суток;  облучение в дозе 650 рад /1200 м от эпицентра/


приводит к тяжелым функциональным нарушениям в организме человека


примерно через 1 час после взрыва, в то время как гибель поражен-


ных наступает спустя 2-3 недели после облучения; облучение в дозе
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450  рад наблюдается на расстоянии 1450 м от эпицентра и вызывает


острую лучевую болезнь тяжелой степени; облучение в дозе 200 рад,


вызывающее среднюю степень тяжести лучевой болезни, отмечается на


расстоянии 1550 м; облучение в дозе 100 рад /1650 м от эпицентра/


вызывает острую лучевую болезнь легкой степени тяжести; при дозах


облучения 20 рад /2000 м.  от эпицентра/ - 15 рад /2300 м от эпи-


центра/, хотя лучевая болезнь не развивается, в последствии веро-


ятно возникновение злокачественных опухолей,  лейкемии,  а  также


передача облученными генетических дефектов на несколько поколений


потомков. В то же время, при взрыве атомного боеприпаса мощностью


1  кт  на расстоянии 500 м от эпицентра доза облучения составляет


всего 600 рад,  на расстоянии 1000 м - 100 рад  и  на  расстоянии


1400 м - 20 рад.


     Поражающий эффект от проникающей радиации при  взрыве  нейт-


ронного боеприпаса  мощностью 1 кт практически эквивалентен пора-


жающему действию проникающей радиации при взрыве атомного боепри-


паса мощностью 10 кт.





            Дальность поражающего действия атомного и


                     нейтронного боеприпаса, м.


----------------------------------------------------------------


Поражающее действие       !Атомный боепри- !Нейтронный боепри-


                          ! пас, 10 кт     ! пас, 1 кт


----------------------------------------------------------------


Доза проникающей радиации:!                !


     - 80000 рад          !  760           !  760


     - 30000 рад          !  910           !  910


     -   650 рад          !  1200          !  1200


----------------------------------------------------------------


Действие ударной волны:   !                !


     - тяжелые повреждения!                !


       военной техники    !  370           !   170


     - тяжелые повреждения!                !


       зданий             !  910           !   430


     - средние повреждения!                !


       зданий             !  1200          !   550


----------------------------------------------------------------


Световое /тепловое/ излу- !                !


чение:                    !                !


     - лесные пожары      !  1400          !   340


-----------------------------------------------------------------
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     Очаги с  комбинированными поражениями формируются,  в основ-


ном, при взрывах ядерных боеприпасов среднего калибра.  По взгля-


дам вероятного противника такие боеприпасы наиболее целесообразно


применять по резервам и тылам дивизионного звена.


     Наиболее частыми  и  типичными будут являться одновременные,


возникающие в момент ядерного взрыва,  комбинации острых  лучевых


поражений с ожогами и механическими травмами: комбинированные ра-


диационно-термические, радиационно-механические,  радиационно-ме-


хано-термические поражения и механо-термические.


     В зависимости от ведущего поражения, под которыми понимается


такое, которое может в кратчайший, по сравнению с другими пораже-


ниями, срок привести к наиболее неблагоприятному исхъоду и поэто-


му требуют  первоочередной  медицинской помощи,  более сложного и


длительного лечения, очаги с комбинированными поражениями принято


подразделять на два подтипа:


     - преимущественно с радиационными  поражениями,  когда  доля


"чистой" формы  лучевой  болезни  в структуре санитарных потерь в


пределах 40-70%,  а в структуре комбинированных поражений ведущим


является лучевое поражение;  преимущественный вид взрыва при этом


- воздушный;


     - преимущественно  с механо-термическими поражениями,  когда


доля ожогов в структуре санитарных потерь достигает 50-70%,  а  в


структуре комбинированных  поражений  ведущими  являются травмы и


ожоги; при этом преимущественные виды взрывов - наземные  и  под-


земные, поэтому  в таких очагах имеет место радиоактивное зараже-


ние местности, что приводит к необходимости использования средств


индивидуальной защиты  при нахождении в очаге и проведению специ-


альной обработки после выхода из него.


     Вне зависимости от подтипа,  очаг с комбинированными пораже-


ниями характеризуется довольно значительными разрушениями  техни-


ки, вооружения  и сооружений,  а также массовыми и,  как правило,


практически одномоментно со взрывом возникающими санитарными  по-


терями, в структуре которых весьма значительна доля комбинирован-


ных поражений.


     При комбинированных поражениях,  в отличие от изолированных,


развиваются патологические состояния, особенностями которых явля-
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ется взаимосвязь  и взаимообусловленность общих и местных измене-


ний лучевой и нелучевой природы.  При комбинации поражений легкой


степени это обычно ещё не очень явно выражено.  Однако при комби-


нациях тяжелых поражений эффект отягощения патологических процес-


сов, вызываемых  как ионизирующими излучениями,  так и нелучевыми


факторами, проявляется в полной мере.


     Так, при  тяжелых ожогах эффект отягощения обнаруживается не


только в обожженных и близлежащих тканях,  но и во внутренних ор-


ганах /в сердце, печени, селезенке, почках/. Этот эффект достига-


ется также за счет синергизма различных по происхождению, но оди-


наковых по своим последствиям расстройств обмена веществ. Взаимно


усиливается действие радиотоксинов и токсинов ожоговой природы.


     Характерные для  осторого  лучевого  поражения  расстройства


сердечно-сосудистой системы усиливаются гемодинамическими наруше-


ниями, вызванными ожогами и травмами. На фоне ослабления защитных


сил организма, причиной которого являются и облучените, и нелуче-


вые попражения,  ускоряются не только развитие раневой и ожоговой


инфекции, но также увеличивается  вероятность  аутоинфецирования.


Постлучевая анемия  становится  особенно выраженной и длительной,


если ей предшествовала  травматическая  кровопотеря.  Результатом


совместного воздействия  радиации,  ожога  и  травмы  является не


только вовлечение большего числа систем организма в  патологичес-


кий процесс,  но  и увеличение степени тяжести повреждения каждой


из них.


     Особенности патогенеза различных видов комбинированных пора-


жений зависит не только от числа и видов компонентов, сотавляющих


поражение, но и от тяжести каждого из них.  При легких ожогах или


травмах и тяжелых радиационных поражениях клиника  определяется в


основном лучевой  патологией.  При тяжелых нелучевых поражениях и


лучевом воздействии легких степеней клиника,  течение  и  прогноз


поражения практически  не  отличаются от обычной картины развития


ожоговой болезни или механической травмы.


     Если же  оба вида воздействия достаточно выражены и вызывают


развитие поражений не ниже средней степени тяжести,  то характер-


ной чертой патогенеза комбинированного поражения становится синд-


ром взаимного отягощения,  дляч которого характерно более тяжелое


течение каждого из компонентов и всего поражения в целом. В таких


случаях чаще возникает травматический и ожоговый шок. Его течение
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отличается удлиненной эректильной и более тяжелой, чаще необрати-


мой, торпидной фазами.  Синдромы лучевого поражения под  влиянием


нелучевых воздействий возникают на несколько суток раньше и отли-


чаются большей выраженностью клинических проявлений, чем при ост-


рых лучевых поражениях,  вызванных изолированным воздействием ио-


низирующих излучений в той же дозе.  В целом клиническая  картина


комбинированных, радиационных поражений в отличие от классических


форм острой лучевой болезни характеризуется:


     - совокупностью симптомов и синдромов, свойственных не толь-


ко лучевой патологии, но и ожогам, закрытым и открытым переломам


и механическим повреждениям, огнестрельным ранам и т.п.;


     - отсутствием скрытого периода;


     - переодическим  преобладанием клинических признаков одного


из составляющих видов поражения;


     - проявлением синдрома взаимного отягощения поражений;


     - более тяжелым, длительным и осложненным течением;


     При этом  в клиническом течении комбинированных радиационных


поражений выделяют следующие периоды:


     1. Острый период или период первичных реакций на облучение и


нелучевые воздействия.


     2. Период преобладания симптоматологии нелучевых поражений.


     3. Период преобладания симптоматологии лучевого поражения.


     4. Период восстановления.


     Если в случае изолированных поражений ионизирующими  излуче-


ниями при  использовании всех современных средств лечения верхняя


граница диапазона доз,  когда еще возможен  благоприятный  исход,


находится около 6 Гр, то при комбинированных радиационных пораже-


ниях она снижается:  при нелучевых травмах или ожогах легкой сте-


пени - до 5 Гр,  средней степени тяжести - до 4 Гр и тяжелых - до


2 Гр.


     Помимо вышеперечисленных,  при  наземных и подземных взрывах


часть санитарных потерь возникает в результате  поражений личного


состава вследствии  пребывания на местности,  зараженной радиоак-


тивными веществами. Эти потери характеризуются отсутствием массо-


вости и  наличием большого разнообразия в симптомах лучевых пора-


жений и сроках выхода личного состава из строя.


     Очаги с преимущественно термическими поражениями формируются


при взрывах крупных и сверхкрупных ядерных боеприпасов. По взгля-


дам вероятного противника такие боеприпасы наиболее целесообразно


 


                             - 18 -


применять по тылам и резервам армии и фронта.


     Такие очаги  характеризуются значительными разрушениями тех-


ники, вооружения и сооруженрий, большими по площади участками по-


жаров, значительными по масштабам и степени радиоактивным зараже-


нием местности.  В структуре санитарных потерь резко  преобладают


термические поражения  /97-95%/,  т.к.  радиус действия светового


излучения намного перекрывает радиус действия  других  поражающих


факторов. Большая  часть санитарных потерь возникает вскоре после


взрыва, меньшая часть /за счет пребывания на зараженной  радиоак-


тивными веществами местности,  при действиях в зонах пожаров/ - в


более позднее время.  В числе отсроченных санитарных потерь отме-


чаются и лучевые поражения кожи.  При дозе бета- облучения в 5 Гр


возникает реакция, проявляющаяся временным выпадением волос и ше-


лушением кожи  с  последующей небольшой пигментацией,  исчезающей


через 3 месяца. При облучении в дозах 8-12 Гр /поражение 1 степе-


ни/ развивается эриматозный дерматит /через 15-20 суток после об-


лучения/, разрешающийся к 30-м суткам.  Облучение в диапазоне доз


от 12 до 20 Гр /поражение II степени/ вызывает развитие буллезной


формы поражения на 10-15 день после облучения с последующей  эпи-


телизацией эрозий через 1-1,5 месяца. При воздействии облучения в


дозах 20-25 Гр /поражение III степени/ на 7-10 день после  гоблу-


чения развивается  язвенный  дерматит,  заживающий очень медленно


/через 2-4 мес./ через ру††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††ванием возможно не ранее 6-12 месяцев после  об-


лучения.


     


     3. Средства профилактики и раннего лечения острых


        радиационных поражений


     


     3.1. Радиопротекторы





     Радиопротекторы (радиозащитные средства) - это медикаментоз-


ные препараты или рецептуры,  которые при введении в организм пе-


ред его облучением оказывают высокое защитное действие.


     Радиопротекторами являются хитмические соединения,  получае-


мые синтетическим путем или выделяемые  препаративными  способами


 


                             - 19 -


из некоторых продуктов биологического происхождения.  Их защитное


действие проявляется меньшим поражением при облучении  радиочувс-


твительных тканей и более быстрым их постлучевым восстановлением,


что в целом приводит к снижению степени тяжести лучевого  пораже-


ния. Применение  радиопротекторов  после облучения,  как правило,


неэффективно.


     Повышение радиорезистентности  тканей  можно  добиться с по-


мощью препаратов, влияющих как на первичные радиохимические реак-


ции, так  и на защитные механизмы самого организма или же на то и


другое одновременно.


     Возможны следующие механизмы защитного действия радиопротек-


торов:


     - конкуренция за сильные окислители и свободные активные ра-


дикалы, образующиеся при облучении тканей и особенно при радиоли-


зе воды (перекисные или гидроперекисные радикалы);


     - увеличение  содержания  в   тканях   эндогенных   тиоловых


соединений;


     - образование смешанных дисульфидов  и  временная  обратимая


связь их;


     - образование временных обратимых связей с радиочувствитель-


ными группами жизненно важных ферментов или другими белковыми мо-


лекулами, что обеспечивает их защиту в момент облучения;


     - образование прочных соединений с тяжелыми металлами, обес-


печивающими ускоренное течение цепных реакций окисления;


     - миграция избытка энергии с макромолекулы на радиопротектор;


     - торможение цепных реакций окисления;


     - поглощение    вторичного    ультрафиолетового   излучения,


возбуждающего макромолекулы типа нуклеиновых кислот;


     - повышение  устойчивости  и мобильности защитных механизмов


организма;


     - угнетение обмена веществ;


     - детоксицирование или ускоренное выведение  из  облученного


организма токсических продуктов.


     Разумеется, что в природе нет такого  химического препарата,


который обладал бы всеми выше перечисленными свойствами.  Вот по-


чему радиопротекторы относятся к самым различным классам химичес-


ких соединений.


     В настоящее время все радиозащитные препараты  можно  разде-


лить на две большие группы,  различающиеся по своей эффективности
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в зависимости от вида облучения.


     Первую из  них составляют радиопротекторы, высокоэффективные


при импульсном и некоторых видах  относительно непродолжительного


облучения. Это  радиопротекторы  преимущественно кратковременного


действия. Их защитная активность в зависимости от свойств и  спо-


собов применения проявляется уже через несколько минут или макси-


мум к концу первого часа после введения, но ограничивается 30 мин


-5 часами. Для радиопротекторов этой группы наиболее высокий уро-


вень защитного эффекта  обычно  наблюдается  при  их  введении  в


максимально  переносимых дозах,  которые вызывают сдвиги в обмене


веществ радиочувствительных клеток. В частности, для заключитель-


ной фазы  их  механизма действия характерно снижение уровня биоэ-


нергетических процессов (синтеза АТФ) и обмена ДНК, хотя первона-


чальные  точки  приложения  в организме у разных радиопротекторов


кратковременного действия могут адресоваться к  различным  систе-


мам.


     Вторую группу  составляют  радиопротекторы пролонгированного


действия. Эти препараты эффективны  при  протяженном  во  времени


(пролонгированном) и фракционированном  (дробном)  облучении.  От


импульсного  воздействия ионизирующих облучений они также защища-


ют,  но в  меньшей  мере,  чем  радиопротекторы  кратковременного


действия. Продолжительность защитного действия у радиопротекторов


пролонгированного действия может составлять от одних до  несколь-


ких суток. Радиозащитный эффект этих препаратов в основном связан


с механизмами повышения общей неспецифической резистентности  ор-


ганизма.


     Радиопротекторы кратковременного действия в  зависимости  от


начальных механизмов  защитного  действия  и химической структуры


делятс††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††щие гипоксию клеток и тканей ( индоли-


лалкиламины, метгемоглобинобразователи, цианиды, азиды, нитриты и


др.).


     Радиопротекторы пролонгированного действия включают в себя:


     1. Препараты  с  анаболическими  свойствами (прежде всего с


эстрогенной активностью).
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     2. Полимеры полианионной природы (гепарин, хондроэтинсульфат


и другие полисахариды,  нуклеиновые кислоты,  полинуклеотиды и их


производные, некоторые вакцины, синтетические полимеры).


     


     3.1.1. Табельные радиопротекторы и средства раннего лечения


            ОЛБ





     Цистамин (препарат  РС-1)  -  серосодержащий  радиопротектор


кратковременного действия.  Относится к группе аминотиолов, имеет


в своей структуре дисульфидную связь.


     Радиозащитный эффект цистамина и других серосодержащих ради-


опротекторов реализуется преимущественно на  клеточном  уровне  и


определяется наличием свободной (или легко освобождаемой в физио-


логических условиях) сульфгидрильной (тиоловой) группы. Благодаря


наличию этих групп серосодержащие радиопротекторы являются мощны-


ми восстановителями.  Они способны  "перехватывать"  образующиеся


при облучении свободные радикалы и инактивировать их:


     R - SH + OH --- H2O + R -S


     Инактивацию радиопротектором радикала гидроперекиси, образу-


ющегося под воздействием  ионизирующих  излучений  в  присутствии


кислорода, можно представить следующим образом:


     HO2 + R - SH --- H2O2 + RS


     Наряду с  перехватом  радикалов  и  наступающим в результате


этого обрывом реакции окисления цистамин может воздействовать не-


посредственно на  возбужденные  ионизирующими  частицами молекулы


биосубстрата и  оказывать нормализующее влияние еще до того,  как


структура последних претерпит необратимые изменения.  Кроме того,


взаимодействие  радиопротектора  с активированными молекулами би-


осубстрата делает невозможным их взаимодействие друг с другом  и,


тем самым, обрывает цепь реакции окисления:


     R - SH + --- белок - Н + R - S


     Возможен и другой механизм блокирования цепных реакций  цис-


тамином и  другими серосодержащими радиопротекторами в силу нали-


чия у них выраженных комплексонообразующих свойств  и способности


взаимодействовать с ионами двухвалентных металлов. Так как многие


из этих металлов являются катализаторами окислительных процессов,


взаимодействие их с радиопротекторами будет также  способствовать


обрыву цепных реакций окисления.


     Одним из  важнейших механизмов защиты цистамина является его
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взаимодействие с белками с образованием смешанных дисульфидов:


Белок - SH + CH2 - S - S - CH2 == Белок - S - S - CH2 + HS - CH2





             CH2           CH2                    CH2        CH2








             NH2           NH2                    NH2        NH2





                цистамин        смешанный            меркапто-


                                дисульфид            этиламин





     Смешанные дисульфиды способны обеспечить защиту  биосубтрата


как от прямого, так и опосредованного действия ионизирующих излу-


чений. От прямого действия излучений они защищают путем "перехва-


та"  квантов  лучистой  энергии,  которая расходуется при этом на


разрыв дисульфидной связи. Защита биосубстрата от опосредованного


действия ионизирующих излучений,  т.е.  от воздействия образовав-


шихся при облучении активных свободных радикалов,  также происхо-


дит  с разрывом связи смешанного дисульфида и последующего связы-


вания радикала.


     Наконец цистамин  способен поглощать энергию вторичного уль-


трафиолетового излучения, возникающего при воздействии ионизирую-


щих частиц.  Это приводит к снижению интенсивности фотохимических


реакций,  способных повреждать структуры гетероциклических соеди-


нений и, прежде всего, - структуру нуклеиновых кислот.


     Большинство из рассмотренных механизмов  следует  рассматри-


вать лишь в качестве начальных стадий защитного действия цистами-


на и других серосодержащих радиопротекторов.  В тканях и в  орга-


низме  в  целом  в реализации их защитного эффекта играют большую


роль также изменения,  протекающие в более поздние сроки - сдвиги


в  клеточном метаболизме,  которые развиваются вследствие взаимо-


действия радиопротекторов с белками,  нуклеопротеидами и  другими


жизненно важными субстратами клеток.


     Согласно современным представлениям, в результате этих реак-


ций изменяется ††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††реакций,  связанных с генерацией макроэргических соединений
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в радиочувствительных  тканях (процессы ядерного и митохондриаль-


ного фосфорилирования).


     Так, установлено,  что цистамин, взаимодействуя с тимидинки-


назой, блокирует синтез ДНК на стадии фосфорилирования тимидина.


     Угнетение биосинтеза нуклеиновых кислот и  митотической  ак-


тивности  клеток  может быть также результатом дефицита энергети-


ческих ресурсов,  который возникает при блокировании серосодержа-


щими радиозащитными препаратами процессов окислительного фосфоли-


рилирования.


     Метаболически неактивные молекулы ДНК находятся в стабилизи-


рованном двуспиральном состоянии. В этом случае при разрыве одно-


го витка спирали концы её остаются фиксированными,  что  препятс-


твует дальнейшим  изменениям  ДНК  и создает благоприяные условия


для её постлучевой репарации.


     Большую роль  в  механизме противолучевого эффекта цистамина


играет его взаимодействие со специфическими рецепторами,  локали-


зованными в биологических мембранах (прежде всего в митохондриях.


Образующаяся при этом связь,  с одной стороны,  защищает рецептор


от воздействия активных радикалов, а с другой - активирует адени-


латциклазную систему которая, как известно, участвует в превраще-


нии АТФ  в циклический АМФ.  Последний способен временно угнетать


биосинтез ДНК, которая в этом состоянии,  как  указывалось, менее


чувствительна к  поражающему  действию ионизирующих излучений.  В


постлучевой период циклический АМФ повышает активность полимераз,


участвующих в  нормализации синтеза ДНК и митотической активности


клеток. Все это в конечном счете обеспечивает более быструю реак-


цию радиочувствительных тканей.


     Наиболее выраженное защитное действие цистамина  проявляется


в том случае, когда он применяется в предельно переносимой дозе -


1,2 г (6 таблеток) и за 40-60 минут до облучения. После однократ-


ного применения защитный эффект развивается к 30 минуте, достига-


ет максимума к 1 часу,  держится затем на максимальном  уровне  в


течении  4 часов ( до 5 часов после применения) и затем падает до


нуля к 6 часу после применения. После према цистамина в некоторых


случаях отмечаются жжение по ходу пищевода,  тошнота,  боли в об-


ласти желудка, иногда рвота. Эти явления не должны служить проти-


вопоказанием для повторного применения цистамина,  но дозу препа-


рата рекомендуется снизить до 0,8 г (4таблетки).  Повторный прием


цистамина может проводиться не ранее 6 часов после применения.
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     Цистамин, применяемый в течение трех дней по 2-3 раза в сут-


ки не влияет на боеспособность и  не  нарушает  работоспособность


здоровых людей,  при этом суточная доза не должна превышать 2,4 г


(12 таблеток).


     При применении цистамина следует учитывать, что препарат об-


ладает определенным гипотензивным действием,  причем у лиц с  ги-


пертонической  болезнью  может наблюдаться значительное понижение


артериального давления.


     Относительными противопоказаниями к применению цистамина яв-


ляются острые заболевания желудочно-кишечного тракта,  острая не-


достаточность сердечно-сосудистой системы,  нарушение функции пе-


чени. Абсолютных противопоказаний к применению цистамина нет.


     Препарат Б-190 является производным индолилалкиламинов.  Ме-


ханизм  его  защитного  действия  связывают  с   сосудосуживающим


действием,  способностью  вызывать  циркуляторные  изменения кро-


воснабжения в радиочувствительных тканях и органах,  в результате


чего развивается регионарная гипоксия, это способствует:


     - снижению выхода окисляющих активных радикалов в момент об-


лучения:


     - повышению уровня эндогенных сульфгидрильных соединений;


     - угнетению уровня обменных процессов в клетке (прежде всего


     биосинтеза ДНК (РНК).


     В целом  все  эти  изменения и обеспечивают защиту клеток от


воздействия ионизирущих излучений.


     К преимуществам этого радиопротектора следует отнести доста-


точно высокую эффективность при применении его в сравнительно не-


больших дозах и быстрое развитие защитного эффекта после введения


в организм.  Его радиозащитная эффективность примерно  такая  же,


как и цистамина.  В то же время действие препарата Б-190 проявля-


ется на протяжении меньших отрезков времени,  а со стороны  орга-


низма чаще встречаются случаи индивидуальной непереносимости.


     ††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††е-


чаться гипертензия и брадикардия.


     Оптимальная дозировка  препарата  Б-190 - 0,45 (3 таблетки),


минимальная эффективная доза - 0,3г (2 таблетки). Защитный эффект


проявляется через 20 минут после перорального применения и сохра-
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няется в течение 1 часа.  Повторное применение препарата допуска-


ется через 1 - 1,5 часа после первого приема.


     Для обеспечения постоянной защиты организма  от  воздействия


ионизирующих излучений  целесообразно  применение препарата Б-190


совместно с цистамином по следующей схеме:


     - при  ядерном взрыве или за 10 мин до входа в зону радиоак-


тивного заражения перорально принимают 3 табл. Б-190 и 6 табл. РС


-1;


     - через 5 часов после первого приема принимают 3 табл. Б-190;


     - через 6 часов вновь принимают 3 табл. Б-190 и 6 табл. РС-1


и т.д. вплоть до выхода из зоны радиоактивного заражения.


     Радиопротектор длительного действия РДД-77 (диэтилстильбэст-


рол) относится к гормональным препаратам,  в частности к эстраге-


нам.  Его радиозащитный эффект характеризуется повышением естест-


венной радиоустойчивости организма и связан с системными влияния-


ми,  изменением гормонального фона и активацией функции ретикуло-


эндотелиальной системы.


     Состояние гиперэстрогенизма,    возникающее   после   приема


РДД-77, вызывает,  с одной стороны, изменение пролиферативной ак-


тивности костного мозга,  что и обеспечивает меньшую его поражае-


мость в момент облучения и ускорение восстановления  гемопоэза  в


последующем. С другой стороны, диэтилстильбэстрол оказывает влия-


ние на функцию щитовидной железы и в тоже время активирует инкре-


торную деятельность  коры  надпочечников.  Все  это  способствует


ослаблению процессов пострадиационного катаболизма и интенсифици-


рует репарацию радиочувствительных тканей.  Одновременно происхо-


дит стимуляция ретикулоэндотелиальной системы  и,  как  следствие


этого,  повышение резистентности организма к токсемии и бактерие-


мии, развивающимся в период разгара острой лучевой болезни.


     РДД-77 несколько менее эффективен, чем цистамин или препарат


Б-190, его  действие развивается не сразу после применения,  зато


удерживается в течение длительного  времени.  Эти  обстоятельства


определяют целесообразность  его использования при протяженных по


времени и повторных облучениях на радиоактивно  зараженной  мест-


ности. При приеме внутрь однократной дозы - 20 мг (1таблетка) за-


щитный эффект развивается через 2 дня  и  сохраняется  в  течение


10 - 12 суток.


     Радиопроектор РДД -77 целесообразно использовать в комплексе


с радиопроекторами кратковременного действия.  Так, если примене-
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ние РДД-77 при облучении в минимальной абсолютно-смертельной дозе


позволяет сохранить жизнь 50% облученных, то использование циста-


мина  или  препарата  Б-190 на фоне применения РДД-77 увеличивает


число выживших до 70%, а комплексное применение РДД-77, препарата


Б-190 и цистамина до 90%.


     Брюшнотифозная вакцина с секстаанатоксином,  предназначенная


для прививки всех военнослужащих в  особый  период,  относится  к


высокомолекулярным  соединениям (ксенобиотикам),  способным повы-


шать общую сопротивляемость  организма  к  воздействию  различных


неблагоприятных  факторов,  в том числе и к ионизирующему облуче-


нию.  Биологические механизмы,  лежащие в  основе  их  защитного-


действия связывают со способностью стимулировать синтез нуклеино-


вых кислот и расселение в облученном организме молодых, способных


к размножению клеток костного мозга, а также с влияниями, которые


обеспечивают оседание и фиксацию этих клеток в пораженных кровет-


ворных тканях.  Все это обеспечивает формирование новых и актива-


цию сохранившихся очагов кроветворения.


     Вакцина используется в обычной дозировке и в обычном порядке.


Состояние повышенной  радиорезистентности развивается через 5 су-


ток и держится в течение месяца.


     Следует помнить,  что  в  принципе любые вакцинные препараты


оказывают неспецифическое радиозащитное действие.


     Брюшнотифозная вакцина  с  секстаанотоксином   рекомендована


также как средство раннего лечения лучевой болезни. Будучи приме-


ненной в первые сутки  после  облучения  (не  позднее!),  вакцина


способствует  сохранению жизнедеятельности стволовых клеток кост-


ного мозга.


     ФУД - фактор уменьшения дозы, т.е. коэффициент, показывающи††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††нительная характеристика табельных радиопротекторов


----------------------------------------------------------------


     Наименование   ! ФУД   ! Время начала  !Продолжительность


                    !       ! действия      ! действия


----------------------------------------------------------------


РС-1 (цистамин)     ! 1,3   ! 30 мин        ! 4-5 часов


----------------------------------------------------------------


Б-190               ! 1,4   ! 10 мин        ! 50-60 мин


----------------------------------------------------------------


РДД-77 (диэтилстиль-! 1,2   ! 2 сут         ! 10-12 сут


бестрол)


----------------------------------------------------------------


Брюшнотифозная вак- ! 1,2   ! 5 сут         ! до 30 сут


цина с секстаанаток-!       !               !


сином               !       !               !


----------------------------------------------------------------





     3.2. Табельные средства предупреждения и купирования


                   первичной лучевой реакции





     Диметкарб -  представляет собой комбинированный препарат,  в


состав которого входит противорвотное средство диметпрамид и пси-


хоэнергизатор сиднокарб. В соответствии с этим препарат оказывает


противорвотное действие и  предупреждает  (снимает)  гиподинамию,


развивающуюся при различных формах лучевых поражений.


     Диметкарб предназначен прежде всего для предупреждения симп-


томов  первичной  реакции,  вызванных гамма- или гамма-нейтронным


облучением,  но может применяться при  появлении  тошноты,  после


установления факта облучения, т.е. и после облучения.


     Применяется внутрь независимо от приема пищи в дозе 0,2 г (1


табл)  за 40-60 мин до возможного облучения или сразу после него,


при появлении тошноты.


     При предварительном  разжевывании  таблетки  эффект действия


возникает через 10-15 миын и сохраняется в течение 6 часов.  Воз-


можно повторное применение препарата до 4 раз в сутки.


     Относительным и противопоказаниями для применения диметкарба


явыляются выраженный атеросклероз,  тяжелые формы гипертонической


болезни, острые заболевания почек и печени. Абсолютных противопо-


казаний нет.


     Применение диметкарба совместно или на фоне  цистамина  спо-
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собствует снижению  проявлений побочного действия последнего и не


влияет на его защитную эффективность.


     Применение диметкарба совместно с цистамином и препаратом Б-


190 также не снижает защитную эффективность  радиопротекторов.


     Диметпрамид оказывает  выраженное противорвотное действие за


счет блокады рецепторов хеморецепторной триггерной зоны. Препарат


не обладает кумулятивными свойствами,  в качестве побочного дейс-


твия отмечается умеренное снижение артериального давления и  сон-


ливость.


     Препарат предназначен для купирования тошноты и рвоты у  по-


раженных  ионизирующими излучениями и используется при отсутствии


эффекта от приема диметкарба или в случае его неприменения.


     При внутримышечном  введении  диметпрамида  в  дозе  1 мл 2%


раствора противорвотный эффект проявляется через несколько минут,


достигает максимума  к  30-40 мин и сохраняется в течение 4-5 ча-


сов. Суточная доза диметпрамида может достигать 5 мл.


     Относительными противопоказаниями для применения диметпрами-


да являются заболевания почек и печени с нарушениями  их функций,


а также гипотонический синдром.  В этих случаях разовая доза пре-


парата не должна превышать 40 мг. Абсолютных противопоказаний нет.


     Сиднокарб является психостимулирующим средством.  Его  дейс-


твие развивается постепенно (отсутствует резкий начальный активи-


рующий эффект,  свойственный многим другим психоэнергизаторам)  и


не сопровождается эйфорией и двигательным возбуждением. Под влия-


нием препарата появляется чувство бодрости, уменьшается слабость,


утомляемость, повышается работоспособность.  Стимулирующий эффект


не сопровождается  тахикардией и другими периферическими симпато-


миметическими эффектами.  В качестве побочного  эффекта  возможны


расстройства сна, иногда повышение артериального давления, обост-


рение продуктивной психопатологической симптоматики (бред, галлю-


цинации), появление экстрапирамидных расстройств.


     Применяется внутрь по 0,005 - 0,01 (5-10мг) на прием. Высшая


разовая доза - 0,075, высшая суточная доза - 0,15.


     Противопоказаниями для применения сиднокарба  являются  воз-


буждение, а  также  резко выраженный атеросклероз,  тяжелые формы


гипертонической болезни.


     Диксафен представляет собой комбинированный препарат, в сос-


тав которого входят противорвотное вещество диметпрамид,  психоэ-


нергизатор сиднокарб и стимулятор сердечной деятельности эфедрин.


Препарат предназначен для купирования первичной лучевой реакции у
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пораженных   ионизирующими   излучениями   и   используется   при


отсутствии эффекта от диметкарба и диметпрмида, особенно в случа-


ях выраженной гиподинамии, а также в случае их неприменения.


     Диксафен выпускается в ампулах,  шприц-тюбиках  или  в  виде


насадок  к шприцу автоматическому многоразового пользования (ШАМ)


и применяется внутримышечно в разовой дозе 1мл.  Эффект  действия


появляетя  через  несколько  минут после введения и сохраняется в


течение нескольких часов.  Возможно повторное применение препара-


та.


-----------------------------------------------------------------


Название рецептуры!Предназначение!Лекарств.!Эффек- !Верхняя гра-


                  !              !         !тивность!ница   дозы


                  !              !         !        !облучения


----------------------------------------------------------------


Диметкарб         !Профилактика  !табл.    ! 60%    ! 6гр.


----------------------------------------------------------------


Диксафен          !Купирование   !шприц-   !70%     !20гр


                  !              !тюбик    !        !


-----------------------------------------------------------------


.
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