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Введение. ВЭМ был впервые заме-
чен в нескольких посёлках вокруг озе-
ра Мастах Вилюйского улуса около 170 
лет назад [6]. Его присутствие в этом 
районе было подтверждено при меди-
цинском обследовании местного насе-
ления [4]. В 1930-1940-х гг. население 
некоторых из этих поселков было на-
сильственно переселено в более круп-
ные якутские посёлки на противопо-
ложном берегу Вилюя с целью органи-
зации колхозов. Среди населения от-
сталых поселков Мастахского участка 
было много больных с хроническими 
формами и резидуальными явлениями 
ВЭМ [10, с. 33]. Контакты с больными 
ВЭМ расширились, и к 1950-м гг. чис-
ло новых случаев резко возросло. В 
1960-х гг. ВЭМ распространился в со-
седние улусы вдоль р. Вилюй и затем 
в густонаселённые промышленные 
районы Центральной Якутии, что при-

вело к расширяющейся эпидемии [20]. 
Распространение ВЭМ произошло во 
время интенсивной и хорошо докумен-
тированной послевоенной миграции 
людей. 

Систематические исследования 
ВЭМ с целью понять природу эпиде-
мии и предотвратить её дальнейшее 
распространение были предприняты 
в 1950-х гг. пионером изучения ВЭМ 
Прокопием Андреевичем Петровым [9, 
10], 100-летие которого отмечается в 
этом году. Начатые П.А. Петровым ис-
следования были поддержаны и про-
должены другими исследователями 
в последующие десятилетия и про-
должаются до настоящего времени [8, 
12, 17]. В рамках этих исследований 
от больных был выделен необычный 
«вилюйский вирус» [11]. «Вилюйский 
вирус» перекрёстно реагирует с виру-
сом мышиного энцефаломиелита Тей-
лера (TMEV) [14], однако нуклеотид-
ные последовательности «вилюйского 
вируса» отличаются от классических 
представителей TMEV, поэтому при-
знано, что вирус вилюйского чело-
веческого энцефаломиелита (VHEV) 
представляет собой самостоятельный 
подвид и является родоначальником 
человеческих вирусов в группе Тейле-
ра [17]. Однако этиологическая роль 
«вилюйского вируса» окочательно не 
подтверждена [15].

Цель исследования – ретроспек-
тивный и текущий анализ многолетних 
эпидемиологических данных о заболе-
ваемости и территориальном распре-
делении ВЭМ за 1950-2020 гг.; оценка 
гипотезы о том, что ликвидация эпи-
демии ВЭМ была результатом предот-

вращения тесных контактов между па-
циентами в острой и подострой фазах 
заболевания и окружающего населе-
ния путем продолжительной госпита-
лизации в специализированных меди-
цинских учреждениях, а также улучше-
ния социально-гигиенических условий 
проживания в якутских поселках.

Материалы и методы исследова-
ния. Документирование и регистрация 
случаев ВЭМ были начаты в 1951 г. 
Особое внимание уделялось раннему 
выявлению больных с подозрением на 
ВЭМ. Высокая температура и головная 
боль нарастающей интенсивности у 
жителя эндемичного посёлка были до-
статочной причиной для консультации 
с неврологом, а пациентов с невроло-
гическими симптомами направляли в 
один из специализированных стаци-
онаров - неврологическое отделение 
Вилюйской районной больницы (позд-
нее Вилюйская психоневрологическая 
больница) или энцефалитное отделе-
ние Якутской республиканской кли-
нической больницы (до 1998 г.). Экс-
педиции неврологов и эпидемиологов 
из Якутска и Москвы периодически 
посещали каждый населённый пункт 
эндемичной зоны для выявления но-
вых больных. В 1992 г. была принята 
национальная комплексная програм-
ма «Биология вилюйского энцефало-
миелита», которая в настоящее вре-
мя закрыта, но приказом Минздрава 
Республики Саха (Якутия) с 2000 г. 
неврологи улусов ежегодно пред-
ставляют отчеты по диспансеризации 
больных с ВЭМ. Все пациенты с подо-
зрением на ВЭМ в обязательном по-
рядке проходят стационарное обсле-

Л.Г. Гольдфарб, В.А. Владимирцев, Ф.А. Платонов,
Д.М. Ашер, Н.М. Ренвик, Т.Я. Николаева

ПРЕКРАЩЕНИЕ ЭПИДЕМИИ 
ВИЛЮЙСКОГО ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТА

Возникновение вторичных случаев в ранее непораженных популяциях указывает на то, что ВЭМ является трансмиссивным 
заболеванием со способом передачи, характерным для хронических инфекций. Уменьшение контактов между пациентами в остром и 
подостром периодах ВЭМ с окружающим населением посредством продолжительной госпитализации больных в специализированных 
медицинских учреждениях и улучшения социальных и гигиенических условий жизни в якутских посёлках привели к медленному снижению 
заболеваемости в 1980-х и 1990-х гг. и полному исчезновению в 2000-х. Случаи ВЭМ не выявляются после 2012 г. 

Ключевые слова: вилюйский энцефаломиелит, территориальное распространение, предупреждение заболеваемости, Восточная 
Сибирь, Республика Саха (Якутия). 

The occurrence of secondary cases of VEM in previously unaffected populations indicates that VEM is a transmissible disease with a mode of 
transmission characteristic of chronic infections.

Reduce patient-to-patient contact in the acute and subacute periods of VEM with the surrounding population through prolonged hospitalization 
of patients in specialized medical institutions and improvement of social and hygienic living conditions in Yakut villages led to a slow decline in the 
incidence in the 1980s and 1990s and its complete disappearance in the 2000s. No new cases of VEM have been reported since 2012.

Keywords: Viliuisk encephalomyelitis, territorial distribution, disease prevention, Eastern Siberia, Republic of Sakha (Yakutia).

УДК 616-036.22: 616.831-002

DOI 10.25789/YMJ.2021.74.13

ГОЛЬДФАРБ Лев Герцевич – MD, PhD. 
Adjunct-professor, Laboratory of Transl tional 
RNA Biology, Department of Pathology and 
Molecular Medicine, Queen's University, 
Kingston, Canada, levgoldfarb@yahoo.com; 
ВЛАДИМИРЦЕВ Всеволод Афанасьевич 
– к.м.н., sevelot@mail.ru; ПЛАТОНОВ Фе-
дор Алексеевич – д.м.н., platonovy@mail.
ru; АШЕР Давид М. – MD. Section Chief, 
Food and Drug Administration, Rockville, 
USA, david.asher@fda.hhs.gov; РЕНВИК 
Нил М. – MD, PhD. Chief, Laboratory of 
Translational RNA Biology, Department of 
Pathology and Molecular Medicine, Queen's 
University, Kingston, Canada, neil.renwick@
queensu.ca; НИКОЛАЕВА Татьяна Яков-
левна – д.м.н., зав. кафедрой Медицин-
ского института СВФУ им. М.К. Аммосова, 
tyanic@mail.ru.

ГИГИЕНА, САНИТАРИЯ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И МЕДИЦИНСКАЯ ЭКОЛОГИЯ



2’ 2021 53

дование в неврологическом отделении 
Якутской республиканской больницы 
№2 - Центр экстренной медицинской 
помощи. Для анализа заболеваемо-
сти учитывали данные, полученные 
сотрудниками Института здоровья, 
годовые отчеты неврологов из улусов 
республики и данные государственной 
статистики. Диагноз ставится на осно-
вании клинического осмотра и иссле-
дований, включая клинический анализ 
спинномозговой жидкости (СМЖ), ком-
пьютерную томографию или магнит-
но-резонансную томографию (КТ или 
МРТ) головного мозга, и подтвержда-
ется данными патологоанатомическо-
го исследования. 

С целью ретроспективной оценки 
социально-экономических условий 
жизни в районах с высокой заболе-
ваемостью ВЭМ опрошены по стан-
дартным анкетам 30 больных с досто-
верным диагнозом хронический ВЭМ, 
69 членов их семей, находившихся в 
продолжительном контакте с больны-
ми, и 39 чел., проживавших в тех же 
населённых пунктах, но не состоявших 
в тесном контакте с больными (кон-
трольная группа).

Клинические варианты. Острый 
ВЭМ характеризуется продолжитель-
ной лихорадочной реакцией (до не-
скольких месяцев), головной болью 
нарастающей интенсивности, нару-
шением сознания, признаками менин-
гоэнцефалита с устойчивым плеоци-
тозом и повышением концентрации 
белка в СМЖ, признаками поражения 
пирамидной системы, включая спасти-
ческий тетрапарез, быстро прогрес-
сирующее течение. Подострый ВЭМ 
развивается у тех, кто пережил острую 
фазу болезни. Это медленно прогрес-
сирующий неврологический синдром 
с деменцией, офтальмоплегией, дис-
фагией, дизартрией, пирамидным те-
трапарезом или нижним парапарезом, 
брадикинезией, постуральной неста-
бильностью и мышечной ригидностью. 
Плеоцитоз и повышенная концентра-
ция общего белка в СМЖ сохраняют-
ся многие месяцы и даже годы. МРТ 
выявляет признаки значительной 
атрофии мозга [7]. Больные умирают 
в пределах от 1 до 6 лет от прогресси-
рования основного заболевания. 

У некоторых пациентов прогресси-
рование болезни останавливается в 
какой-то момент подострой фазы. Та-
кие больные живут последующие 20-
40 лет с хроническим ВЭМ в состоянии 
глубокой инвалидности с умственным 
снижением, нарушениями речи и ходь-
бы. Аналогичный синдром хроническо-
го ВЭМ развивался в случаях, когда 

болезнь начиналась постепенно, без 
острого периода.

Соотношение между частотой 
острого, подострого и хронического 
ВЭМ изменилось за время эпидемии: 
в 1950-х и 1960-х гг. преобладали слу-
чаи с острым началом [9, 10, 13]; в 
1970-х гг. наблюдалось примерно оди-
наковое количество случаев с острым 
и постепенным началом заболевания; 
в 1980-х и 1990-х гг. в 80% случаев на-
чало заболевания было незаметным 
с последующим развитием подострой 
или хронической формы ВЭМ [6]. 

В СМЖ пациентов с подострым и 
хроническим ВЭМ выявляются оли-
гоклональные иммуноглобулины при 
изоэлектрическом фокусировании и 
последующем иммуноблоттинге с ан-
тителами против человеческого IgG, 
что было использовано в качестве 
диагностического теста для диффе-
ренциации ВЭМ от невоспалительных 
синдромов. Выявление полос IgG име-
ет диагностическую чувствительность 
93% и специфичность 80% [16]. Про-
дукция олигоклональных IgG сохраня-
ется до трёх десятилетий после нача-
ла заболевания.

Посмертные исследования ВЭМ по-
казывают присутствие множественных 
микронекротических очажков, окружён-
ных Т- и В-лимфоцитами и реактивны-
ми астроцитами в коре больших полу-
шарий, базальных ганглиях, мозжечке 
и стволе мозга; массивная потеря 
нейронов определяется внутри и вне 
некротических очажков [19]. Мелкие 
кровеносные сосуды окружены вос-
палительными манжетами, содержа-
щими активированные Т-лимфоциты, 
клетки-киллеры и киллероподобные 
цитотоксические Т-лимфоциты [1]. 
С переходом к хроническому тече-
нию фиброзные мозговые оболочки и 
спайки затрудняют циркуляцию спин-
номозговой жидкости, что приводит к 
гидроцефалии и церебральной атро-
фии. Острый, подострый и хрониче-
ский ВЭМ являются фазами одного и 
того же заболевания с различиями, со-
ответствующими скорости прогресси-
рования. Воспалительные изменения 
или их последствия наблюдаются в 
каждой фазе [19]. 

Формальные диагностические кри-
терии ВЭМ были впервые предложены 
в 1965 г., исправлены в 1971 г., в по-
следующие годы несколько раз уточ-
нялись и окончательно сформулирова-
ны в [5]. В соответствии с указанными 
критериями из статистики исключены 
заболевания другой природы и созда-
на электронная база данных, включа-
ющая 356 случаев достоверного ВЭМ.

Статистическая обработка. Сред-
недекадные показатели заболеваемо-
сти ВЭМ определяли на основе коли-
чества новых случаев, произошедших 
за десятилетие. Численность насе-
ления была определена путем интер-
поляции данных переписи населения 
Республики Саха (Якутия) за 1949, 
1954, 1959, 1970, 1979, 1989, 2002 и 
2010 гг. Территориальное распростра-
нение ВЭМ оценивали, измеряя рас-
стояния от места проживания каждого 
нового больного с ВЭМ до эпицентра 
(озеро Мастах Вилюйского улуса), ис-
пользуя Google Планета Земля (http://
earth.google.com/). Для определения 
значимости различий между наблюда-
емыми оценками эпидемиологических 
параметров использовали t-критерий 
Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. В ходе 
многолетнего изучения ВЭМ установ-
лено, что пациенты с достоверным 
диагнозом ВЭМ были этнические саха 
(якуты), за исключением 6 эвенков и 
11 больных, рождённых в саха-эвен-
кийских браках. Все пациенты про-
изошли из небольших посёлков. Воз-
раст начала заболевания варьировал 
от 11 до 68 лет. Средний возраст на-
чала заболевания увеличился с 30,2 
(ДИ 27,5-33,0) лет в начале эпидемии 
до 37,1 (ДИ 35,1–39,1) лет на пике 
эпидемии и оставался на этом уровне. 
Соотношение больных ВЭМ женщин и 
мужчин изменилось с 2:1 в 1950-х и 
1960-х гг. до примерно 1:1 в последу-
ющие десятилетия. Среднедекадная 
заболеваемость ВЭМ в Вилюйском 
улусе в 1940–1980 гг. достигала 286-
840 случаев на 100 тыс. населения. В 
других улусах случаи ВЭМ появились 
позднее и заболеваемость составля-
ла от 14 до 37 на 100 тыс. Пик забо-
леваемости ВЭМ в Вилюйском улусе 
пришелся на 1954 г., а в других реги-
онах республики - на 1976 г. (р<0,05). 
В 1980-х гг. заболеваемость ВЭМ на-
чала снижаться, несколько быстрее 
в других улусах («зона выноса») и 
позднее в эндемичных посёлках Ви-
люйского улуса (рис. 1). Спад забо-
леваемости продолжался в 1990-е и 
2000-е гг.

После 2012 г. не было зарегистри-
ровано ни одного нового случая ВЭМ. 
По состоянию на 01.01.2020 г., 24 па-
циента из базы данных ВЭМ были 
живы, все находились на поздних ста-
диях хронического ВЭМ.

Территориальное распростра-
нение. Общее число поражённых ВЭМ 
посёлков увеличилось с 4 в 1940-х гг. 
до 18 в 1950-х и 52 в 1970-х гг. За это 
время территория распространения 
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ВЭМ увеличилась в 15 раз. 
С открытием богатейших ме-
сторождений угля, металлов, 
нефти и газа люди стали пере-
езжать из сел вилюйских улу-
сов в более благоустроенные 
посёлки Центральной Якутии. 
ВЭМ появился среди местных 
жителей Центральной Яку-
тии, никогда не бывавших на 
Вилюе. К 1970-м гг. почти вся 
территория Центральной Яку-
тии была поражена, как когда-
то Вилюйский улус (рис. 2).

Механизмы передачи. 
П.А. Петров в ранних иссле-
дованиях [10] отметил, что 
в некоторых поражённых 
семьях насчитывается до 5 
больных ВЭМ. Мы исследо-
вали этот феномен. Полные 
семейные истории получе-
ны относительно 194 семей, 
из них в 27 были повторные 
случаи ВЭМ, по два на семью 
в 24 и три на семью в 3. Не-
случайность агрегации боль-
ных ВЭМ в семьях статисти-
чески подтверждена как для 
генетических родственников 
(р<0,001), так и для супругов 
и приемных детей (р<0,01). 
Среднее время инкубации 
между началом заболевания 
в исходном и повторных слу-
чаях составило 14,1 года для 
генетически родственных пар 
и 4,6 года для неродственных 
[15]. Последовательность за-
болеваний в изученных се-

мьях подтверждает, 
что ВЭМ передаётся в 
условиях длительного 
тесного внутрисемей-
ного контакта с паци-
ентом. Однако точные 
механизмы передачи 
остаются невыяснен-
ными. 

Предотвращение 
дальнейшего рас-
пространения. До-
стоверные данные 
относительно госпи-
тализации имеются о 
180 пациентах с под-
твержденным диагно-
зом ВЭМ за 1965-1980 
гг. Из них 66 пациен-
тов были госпитализи-
рованы в острой фазе 
болезни. Больных 
оставляли на стаци-
онарном лечении на 

всё время острой фазы, включая такие 
её проявления, как субфебрильную 
температуру на уровне 37,1-38оС и 
плеоцитоз в СМЖ cвыше 30 в 1 мм3, 
которые указывают на текущий вос-
палительный процесс. Продолжитель-
ность госпитализации пациентов в 
острой фазе заболевания варьирова-
ла от 17 до 518 дней, в среднем 114 
дней, покрывая от 80 до 100% от про-
должительности острой фазы (рис. 3, 
левая панель).

Больные с подострым ВЭМ были 
госпитализированы на ранней стадии 
заболевания и впоследствии много-
кратно возвращались в специализи-
рованные лечебные учреждения для 
подтверждения диагноза, определе-
ния скорости прогрессирования бо-
лезни, обновления курса лечения и 
подтверждения инвалидности. Общее 
число дней, проведённых пациентами 
с подострым ВЭМ в больницах, варьи-
ровало от 19 до 2074 дней, в среднем 

Рис. 1. Заболеваемость вилюйским энцефаломиелитом по 
десятилетиям на 100 тыс. жителей Вилюйского улуса (крас-
ная кривая) и других улусов Республики Саха (Якутия) вме-
сте взятых (синяя кривая)

Рис. 2. Географическое расположение посёлков, в которых зарегистрированы новые больные ви-
люйским энцефаломиелитом, по десятилетиям. Кружками ограничены районы сосредоточения 90% 
вновь возникших случаев; синяя точка в центре окружности обозначает географический центр. Пред-
шествовавшие варианты рис. 2 были ранее опубликованы в [18] и [2]
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288 дней, что составило в среднем 
20% от общей продолжительности бо-
лезни (рис. 3, средняя панель). Мно-
гие пациенты с подострым ВЭМ, в 
среднем около 40%, в зависимости от 
семейных обстоятельств были приня-
ты в психоневрологический интернат в 
пос. Сосновка Вилюйского улуса на по-
стоянное проживание. Таким образом, 
больные с подострой формой ВЭМ на-
ходились в стационаре или интернате 
в среднем около 60% от продолжи-
тельности болезни. 

Пациенты с хроническим ВЭМ, ин-
валиды, не имевшие других средств к 
существованию, более 60% всего вре-
мени болезни находились в больницах 
или в психоневрологическом интер-
нате (рис. 3, правая панель). Продол-
жительная госпитализация, лечение и 
уход позволяли избежать или отсро-
чить осложнения, такие как пневмония 
или почечная недостаточность, и при 
этом пациенты не находились в тес-
ном контакте с восприимчивыми чле-
нами семьи и соседями.

Пациенты с подострым и хрони-
ческим ВЭМ, которые временно или 
постоянно проживали со своими се-
мьями, имели право на самый высо-
кий уровень страхования по инвалид-
ности и не были обязаны работать. В 

1980-1990-х гг. якутские посёлки стали 
более благоустроенными, были по-
строены типовые деревянные дома. 
Улучшение жилищных условий спо-
собствовало сокращению контактов 
между больными ВЭМ, которые пред-
почли жить дома, и восприимчивыми 
членами семьи и общины.

Нами проведено ретроспективное 
социально-экономическое исследова-
ние семей в районах с высокой заболе-
ваемостью ВЭМ [3, 18]. Больные ВЭМ 
воспитывались в семьях, где было в 
среднем шесть детей. Другие близкие 
родственники (дедушки, бабушки, бра-
тья и сестры родителей) проживали 
вместе с семьей больного в 42% слу-
чаев, в контрольных семьях – в 29% 
(р<0,05). Больные ВЭМ в 32% прожи-
вали в комнате дома, принадлежащего 
другой семье, в одной комнате с другой 
семьёй или в комнате общежития, по 
сравнению с 13% контрольных семей 
(р<0,01). При этом в отдалённых от 
Вилюйска посёлках, где наблюдалась 
наивысшая заболеваемость ВЭМ, 
люди жили в значительно меньших по 
площади домах, чем в близлежащих 
к городу населённых путктах (р=0,03). 
В 1950-х гг. была только одна на весь 
Вилюйский улус общественная баня в 
г. Вилюйске; в 1970-х гг. состояли на 

учёте 23 общественные бани, но все 
работали только зимой, 2–3 раза в не-
делю. В 1990-х гг. количество бань уве-
личилось в несколько раз, 40% из них 
составили частные бани. К 2007 г. ба-
нями в собственном доме располагали 
42% пациентов с ВЭМ и 92% контроль-
ных семей (р<0,025).

За последние десятилетия Респу-
блика Саха (Якутия) добилась значи-
тельных успехов в сфере здравоох-
ранения. Оспа была ликвидирована 
в 1937 г., брюшной тиф - в 1938 г., 
малярия и трахома - в конце 1950-х 
гг., полиомиелит - в начале 1960-х гг. 
и проказа - в 1969 г. Заболеваемость 
дифтерией стала незначительной, за-
болеваемость корью снизилась в 7,5 
раза. Доступность медицинской помо-
щи в посёлках любого размера значи-
тельно выросла.

Заключение. Несмотря на то, что 
этиология ВЭМ, его происхождение 
и механизмы передачи остаются не-
достаточно выясненными, имеющи-
еся данные характеризуют ВЭМ как 
трансмиссивное заболевание, которое 
распространилось из географически 
изолированной популяции, вызвав 
эпидемию с сотнями жертв. Агрегация 
случаев ВЭМ в семьях и небольших 
посёлках указывает на то, что ВЭМ 
передавался при длительном тесном 
контакте, подобно другим хрониче-
ским инфекционным заболеваниям, 
таким как туберкулез и проказа. Име-
ется подозрение, что возбудитель ВЭМ 
циркулировал в природе прежде, чем 
приобрёл способность к передаче от 
человека человеку [12]. Усилия по со-
кращению тесных контактов пациен-
тов в острой и подострой фазе ВЭМ 
с окружающим населением привели 
к медленному снижению уровня за-
болеваемости в 1980-х и 1990-х гг. и 
её полному прекращению в 2010-х. 
Новые случаи заболевания ВЭМ не 
регистрировались после 2012 г. Соци-
ально-экономические и демографиче-
ские изменения, которые произошли 
в Республике Саха (Якутия) на про-
тяжении последних трех десятилетий: 
улучшение жилищных условий и водо-
снабжения, а также личной гигены и 
гигиены труда, в свою очередь, спо-
собствовали уменьшению контактов с 
больными ВЭМ и прекращению эпиде-
мии. Но поскольку нет уверенности в 
том, что эпидемия не возобновится в 
каких-то неизвестных условиях, было 
бы разумно продолжить исследования 
собранных материалов, в том числе по 
иммунопатологии, иммуногистохимии 
и электронной микроскопии на основе 
новых методов и поддерживать ква-

Рис. 3. Продолжительность госпитализации пациентов с вилюйским энцефаломиелитом. 
Левая панель: кривая соответствует средней продолжительности госпитализации пациен-
тов с ВЭМ в острой фазе заболевания по отношению к общей продолжительности острой 
фазы (n = 66). Средняя панель: красная кривая представляет среднюю продолжительность 
госпитализации пациентов с подострой формой ВЭМ в специализированных лечебных 
учреждениях; синяя кривая отражает продолжительность пребывания пациентов с подо-
стрым ВЭМ в интернате в Сосновке, в обоих случаях по отношению к общей продолжи-
тельности их болезни (n = 66). Правая панель: красная кривая показывает время, прове-
денное пациентами с хронической формой ВЭМ в специализированных больницах, синяя 
кривая - продолжительность пребывания пациентов с хроническим ВЭМ в интернате в Со-
сновке, в обоих случаях по отношению к общей продолжительности болезни (n = 111). Па-
циенты, пережившие острую фазу болезни и перешедшие в подострую или хроническую 
фазу, могли быть учтены повторно. Точкой отмечена продолжительность госпитализации; 
квадратом – продолжительность проживания в интернате. Предшествовавший вариант 
рис. 3 был ранее опубликован в [2]
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лификацию врачей, ответственных за 
диагностику ВЭМ. 

Следует назвать имена исследова-
телей и практических врачей, которые 
в дополнение к авторам данного сооб-
щения приложили максимальные уси-
лия для ликвидации заболеваемости 
ВЭМ: П.А. Петров, А.И. Владимирцев, 
А.Н. Шаповал, Е.С. Сарманова, М.П. 
Чумаков, Р.С. Тазлова, В.П. Алексеев, 
К.Д. Гайдушек, В.А. Баранов, М.П. Гого-
лев, Г.В. Лыскова, А.С. Караванов, Н.И. 
Федорова, Г.Л. Зубри, К.Г. Уманский, 
В.Л. Осаковский, Т.М. Сивцева, К.Л. 
Мастерс, А.П. Авцын, А.Д.Е. Грин, К.М. 
Чумаков, Х.Л. Липтон, Р. Найт, Р.С. Ни-
китина, А.П. Данилова, А.А. Чепурнов, 
А.В. Дубов, В.А. Спицын, И.И. Петров, 
Е.Н. Ермолаева, А.А. Иванова, В.В. Ти-
мошук, А.П. Стручкова, Р.А. Мошано-
ва, М.Н. Коротов, А.И. Коновалов, В.И. 
Федотов, Л.Т. Оконешникова, А.К. Сте-
панов, С.Г. Лобашев, В.Н. Тимофеев.
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