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СЕКЦИЯ 

«ВЕТЕРИНАРИЯ» 

 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ 

КАРДИОМИОПАТИИ У КОШЕК 

Коноплева Диана Сергеевна 

студент, кафедра диагностики, внутренних незаразных болезней, 
фармакологии, хирургии и акушерства, ОмГАУ, 

РФ, г. Омск 
E-mail: dianuschka@mail.ru 

Дорофеева Вера Павловна 

научный руководитель, канд. ветеринар. наук, 
 доц. кафедры диагностики, внутренних незаразных болезней, 

 фармакологии, хирургии и акушерства, ОмГАУ, 
РФ, г. Омск 

 

Сокращения: ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия, СН – сердечная 

недостаточность, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ОСН – острая 

сердечная недостаточность, ТЭА – тромбоэмболия аорты, ТЭЛА – ромбоэмболия 

легочной артерии, ЧСС – частота сердечных сокращений. 

Актуальность: Является наиболее распространенным кардиологическим 

заболеванием у кошек. Гипертрофическая кардиомиопатия — довольно 

распространенное заболевание, но точных данных по заболеваемости нет. 

Встречаемость: Частота встречаемости ГКМП у кошек составляет 12-15 % 

от заболеваний сердца. Высокая инцидентность зарегистрирована у 

енотовидных и персидских пород кошек. Известны случаи рождения животных 

с наследственной ГКМП. Средний возраст заболевших животных 5-7 лет. 

Основные понятия. Гипертрофическая кардиомиопатия – одна из основных 

форм кардиомиопатий, сопровождающаяся дисфункцией миокарда и проявляется 

комплексом специфических морфофункциональных изменений сердечной мышцы 

и прогрессирующим течением с высокой угрозой развития тяжелых аритмий 

и внезапной смерти. 

http://www.omgau.ru/o-universitete/podrazdelenia/?KAFEDRA_ID=3165
http://www.omgau.ru/o-universitete/podrazdelenia/?KAFEDRA_ID=3165
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ГКМП характеризуется неправильной концентрической гипертрофией 

боковой стенки желудочка или межжелудочковой перегородки с уменьшением 

полости левого желудочка. Заболевание не связано с другими кардиологическими 

и системными нарушениями. 

Нарушение гемодинамики. В результате утолщения и ригидности стенок 

левого желудочка развивается диастолическая дисфункция. Высокое давление в 

левом желудочке при его наполнении вызывает расширение левого предсердия. 

Застой крови в увеличенном левом предсердии может привести к артериальной 

тромбоэмболии, а легочная венозная гипертония - к отёку лёгких. У некоторых 

животных поражаются оба атриовентрикулярных клапана (что проявляется 

отёком лёгких, плевральным выпотом и иногда асцитом). 

Вовлеченные системы. ГКМП служит одной из основных причин развития 

у кошек ХСН, ОСН, ТЭА, ТЭЛА, аритмии. При застойной сердечной 

недостаточности может появиться одышка. Из-за недостаточной перфузии почек 

возникает преренальная азотемия. 

Материалы и методы 

Материалы: Объектом исследования послужили 30 клинических кошек 

разных возрастных и половых групп. 

Методы: 

1. Рентгенография (рентгеновский аппаратGirthHF 400 A) 

2. Электрокардиография (Аппарат ЭКГ ЭК3Т-12-01) 

3. Эхокардиография (Аппарат ультразвуковой диагностический DC-N6Vet) 

Цель: Проведение функциональной диагностики гипертрофической 

кардиомиопатии у кошек. 

Задачи: 

1. Провести ЭхоКГ. 

2. Провести ЭКГ. 

3. Провести рентгенографию. 

4. Интерпретировать результаты исследования. 
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Результаты и обсуждение 

1. Результаты ЭКГ. Установили синусовую тахикардию (ЧСС > 240), 

однако также отметили брадикардию, смещение сегмента ST выше изолинии и 

отрицательный зубец Т (рис. 1). Иногда выявляли преждевременные предсердные 

и желудочковые экстрасистолические комплексы. Часто отмечали отклонение 

оси сердца влево. 
 

 

Рисунок 1. ЭКГ животного с ГКМП. Субэпикардиальная ишемия миокарда. 

Смещение сегмента ST выше изолинии, отрицательный зубец Т 

 

2. Результаты ЭхоКГ. Самый точный метод исследования ГКМП. 

Начинали исследование со стандартной парастернальной позиции (на правом 

боку, акустическое окно слева). В данном случае, проводя стандартные замеры, 

характеризующие функцию левого желудочка, обратили внимание на толщину 

свободной стенки и объём левого желудочка в диастолу. Значительная дилатация 

левого предсердия свидетельствовала о выраженной декомпенсации. 

Из апикальной позиции (на левом боку, акустическое окно справа) оценили 

внутрисердечный кровоток. При исследовании аортального клапана выявили 

субаортальный стеноз, обусловленный гипертрофией межжелудочковой 

перегородки и образованием мышечного валика над клапаном. На начальных 

стадиях заболевания отмечали абнормальное нарушение диастолы. 
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Таким образом, на ЭхоКГ можно выявить следующие клинические 

признаки: 

 

Рисунок 2. Эхокардиограмма. Концентрическая гипертрофия стенки ЛЖ, 

уменьшение объема полости желудочка 

 

 Гипертрофию межжелудочковой перегородки (диастолический 

диаметр > 6 мм); 

 Гипертрофию задней стенки левого желудочка (диастолический 

диаметр > 6 мм) (рис.2); 

 Гипертрофию может быть асимметричной или симметричной; 

 Гипертрофию сосочковых мышц; 

 Нормальную или высокую FS (фракцию выброса) 30-45 %; 

 Нормальную или уменьшенную полость левого желудочка; 

 Расширение правого предсердия; 

 Систолическое движение передней створки митрального клапана 

(у некоторых животных); 

 Затрудненный отток крови из левого желудочка; 

 Тромб в левом предсердии (редко). 
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Необходимо обратить внимание, что существует ряд совпадений в 

результатах исследования здоровых кошек и кошек с умеренной степенью 

застойной СН. Поэтому данные ЭхоКГ надо рассматривать в сочетании 

с результатами физикального исследования. 

3. Результаты рентгенографии. При гипертрофической кардиомиопатии в 

дорсовентральной проекции сердце имеет вид типичного «сердечка», что 

вызывается увеличением предсердий и ушковидных выпячиваний, особенно 

с левой стороны. Верхушка смещена к средней линии. При декомпенсации 

отмечали застойные явления и изменения в альвеолярном и интерстициальном 

компонентах легких. 

 

Рисунок 3. Вентродорсальная проекция. Выраженная кардиомегалия, 

сердечная тень располагается срединно 
 

Выводы 

Согласно проведенному исследованию, у кошек с подозрением на ГКМП 

отмечались характерные для данного заболевания признаки при проведении 

рентгенографии, электро - и эхокардиографии, описанные выше. 

Необходимо помнить, что каждое животное имеет собственные особенности 

и нуждается в полноценной диагностике. Только в случае всесторонней 

диагностики и исключении отягчающих заболеваний можно строить 

предположения о возможной выживаемости пациента и качестве его жизни. 



10 

Список литературы: 

1. Элисдэйр Райдинг. Эхокардиография: практическое руководство: пер. с англ. 

МЕДпресс-информ, 2012. 

2. KittlesonMD: HypertrophicCardiomyopathy. In Small Animal Cardiovascular 

Medicine. Edited by Kittleson MD, Kienle RD. St. Louis: The CV Mosby Co; 

2008:347-61 

3. Meurs K, Kittleson MD, Towbin J, Ware W: Familial systolic anterior motion of 

the mitral valve and/or hypertrophic cardiomyopathy is apparently inherited as an 

autosomal dominant trait in a family of American shorthair cats. J Vet Intern Med 

2007, 11: s138. 

4. Fox PR, Liu SK, Maron BJ: Echocardiographic assessment of spontaneously 

occuring feline hypertrophic cardiomyopathy: an animal model of human disease. 

Circulation 2005, 92:2645-51. 

5. KienleRD: Echocardiography. In Small animal cardiovascular medicine. Edited by 

Kittleson MD, Kienle RD. St. Louis: The CV Mosby Co; 1998:104. 

  



11 

ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ПРОБИОТИКА «ВЕТОМ 15.1» 

ПРИ ДИСПЕПСИИ НОВОРОЖДЕННЫХ ТЕЛЯТ 

Мазитов Сабир Салауатович 

студент, кафедра морфологии, патологии, фармации и незаразных болезней 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный аграрный университет», 

РФ, г. Уфа 
Е-mail: nvgrebenkova@yandex.ru 

 

Диспепсия – является одним из наиболее распространенных заболеваний 

в животноводстве, в том числе и среди крупного рогатого скота. Чаще всего 

болеет молодняк в первый месяц жизни. Данная патология наносит огромный 

экономический ущерб животноводству. Диспепсия телят - неинфекционное 

заболевание молодняка молозивного периода, характеризуется значительным 

расстройством процессов пищеварения, поносом, обмена веществ, 

обезвоживанием, нарастающей интоксикацией организма, задержкой роста и 

развития [1, 3]. Лечение диспепсии молодняка должно быть комплексным, 

проводиться с учетом тяжести клинического проявления патологического процесса 

и включать лечебную диету, заместительную, антитоксическую, антимикробную, 

стимулирующую и симптоматическую терапию [6]. В литературу ряд авторов 

в своих исследования отмечают, что пробиотические препараты могут применяться 

как для профилактики, так и для лечения диспепсии [2, 4, 5, 8]. 

Исследования проводились в районно-городской ветеринарной станции 

г. Белорецк и в КФХ «Галин» Белорецкого района Республики Башкортостан. 

Исследованию подвергались новорожденные телята с клиническими признаками 

диспепсии. Были созданы 3 группы по принципу аналогов, по 10 телят в каждой 

группе: 1 контрольная (телята здоровые), 2 контрольная (больные, лечение 

не проводилось), 3 опытная группа – телята получали с первого дня жизни 

ежедневно пробиотический препарат «Ветом 15.1» один раз в день в дозе 50 мг 

на 1 кг живой массы. 

До начала опытов и затем через 7, 14, 21 дней проводили взятие крови 

и фекалий у телят всех групп для иммунологических и бактериологических 

исследований для сравнения полученных результатов. 

mailto:nvgrebenkova@yandex.ru
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Анализ полученных результатов исследований показал, что у здоровых 

телят регистрируется высокий уровень естественной резистентности и 

фагоцитоза. Максимальная бактерицидная активность сыворотки крови у этих 

телят отмечалась на 14 день опытов и достигла показателя равного 44,3 %, 

лизоцимная активность сыворотки крови – на 21 день составив 11,8 %, 

фагоцитарная активность лейкоцитов крови – на 7 день (51,7 %). 

Вышеперечисленные показатели свидетельствуют о высоком иммунитете телят. 

Кроме того, в кишечнике контрольной группы у здоровых телят отмечался 

устойчивый баланс нормофлоры и условно-патогенных микроорганизмов. 

Уровень бифидобактерий и лактобацил находился в пределах 8,8-9,4 Ig KOE/г 

и  6,7-7,8 Ig KOE/г, а содержание условно-патогенной микрофлоры изменялся 

следующим образом: стафилококков – 6,6-7,8 Ig KOE/г, клостридий –  

5,6-6,1 Ig KOE/г, микрогрибов – 4,2-5,3 Ig KOE/г. 

Во 2 группе новорожденных телят до конца исследования наблюдалось 

снижение естественной резистентности и фагоцитоза. Так к 21 дню бактери-

цидная активность сыворотки крови уступала контрольным данным в 5,71 раза, 

лизоцимная активность уступала в 5,10 раза, фагоцитарная активность 

лейкоцитов крови была ниже в 5,16 раза. Также о низком иммунном статусе 

больных телят свидетельствует нарушенный баланс нормо- и условно-

патогенных микроорганизмов. На все протяжении исследовании отмечается 

понижение уровня бифидобактерий и лактобацил, которые к 21 дню уступали 

контрольным данным в 4,74 раза и 5,52 раза и повышением уровня условно-

патогенных микроорганизмов: стафилококков - в 3,63 раза, клостридий –  

в 3,55 раза микрогрибов из рода Candida – в 4,23 раза. 

Таким образом, диспепсия у телят приводит к нарушению нормофлоры в 

организме животных, которое проявляется дефицитом бифидо- и лактобактерий 

и значительным увеличением уровня условно-патогенных микроорганизмов. Эти 

показатели согласуются с результатами исследования многих автором [7, 9, 10]. 

Применение у больных новорожденных телят пробиотического препарата 

«Ветом 15.1» оказало благоприятное влияние на показатели иммунного статуса 
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молодняка крупного рогатого скота в 3 опытной группе. Полученные результаты 

показали, что пробиотический препарат «Ветом 15.1» оказывает положительное 

влияние на нормофлору кишечника больных животных. Так уровень 

бифидобактерий, достигнув максимального значения на 21 день, уступал 

показателям 1 контрольной группы только в 1,30 и в 1,33 раза, уровень 

лактобацил – в 1,20 и в 1,30 раза. Одновременно отмечалось снижение уровень 

условно-патогенных микроорганизмов: параметры стафилококков достигли 

данных телят 1 группы, клостридии превышали контрольные цифры только 

в 1,17 и в 1,19 раза, микрогрибы – в 2,2 и в 2,3 раза. Однако несмотря 

на значительное повышение параметров иммунного статуса у телят 3 группы, 

по сравнению с данными животных 2 группы, они продолжали уступать 

контрольным показателям здоровых животных. 

Заключение. Диспепсия телят характеризуется снижением естественной 

резистентности, нарушается естественный микробиоценоз кишечника, повы-

шается уровень условно-патогенных микроорганизмов. Применение пробиотика 

«Ветом 15.1» при диспепсии телят способствует созданию в организме прочного 

иммунного баланса и установлению нормального микробиоценоза кишечника. 

способствует оптимизации метаболических процессов телят. 
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Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) – это широко распространенная 

вирусная инфекция, которая характеризуется очень разнообразными прояв-

лениями: от бессимптомного течения до очень тяжелых, распространенных форм 

с поражением внутренних органов и центральной нервной системы (в особенности 

у лиц с иммунодефицитом и при внутриутробном поражении плода) [6]. Такое 

многообразие клинических проявлений заболевания связано со способностью 

цитомегаловируса инфицировать практически все клетки организма. 

Европейским региональным бюро ВОЗ цитомегаловирусная инфекция включена 

в группу «новых и таинственных» инфекций [1]. 

В разных странах Европы и Америке были проведены различные 

серологические исследования. В ходе этих исследований выяснилось, что 

маркеры ЦМВИ выявляются у 40-60 % детей в возрасте до 5 лет. Более 

шокирующие данные показывают то, что в некоторых странах число 

серопозитивных лиц среди взрослого населения достигает 100 %. Такие сведения 

позволяют сделать вывод, что и Россию эта инфекция не обошла стороной 

mailto:katenka2301@rambler.ru
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и встречается так же часто, как и в других странах. Это позволяет считать 

герпесвирусные инфекции чрезвычайно важной медико-социальной 

проблемой [2]. По некоторым данным, в США у 0,2-2,0 % новорожденных детей 

выявляется врожденная цитомегаловирусная инфекция, а из этого справедлив 

вывод, что в стране ежегодно рождается 30-40 тысяч детей, которые 

инфицированы цитомегаловирусом [5]. 

Эпидемиология 

Источником ЦМВИ является человек, который заражен цитомегаловирусом. 

После первичной инфекции экскреция вируса продолжается обычно несколько 

месяцев, а затем переходит в латентную форму. У инфицированного человека 

вирус может находиться в слюне, моче, грудном молоке, влагалищном секрете, 

сперме, слезах, крови и во многих внутренних органах [3]. Для плода наиболее 

высок риск быть инфицированным возникает в тех случаях, когда беременная 

женщина перенесла первичную цитомегаловирусную инфекцию. Однако частота 

первичной цитомегаловирусной инфекции у женщин во время беременности 

не превышает 1 %. Но, все же, внутриутробное инфицирование плода ЦМВ 

у женщин с первичной ЦМВИ достигает 40-50 %. При этом, у 5- 18 % инфи-

цированных детей развивается тяжелая, манифестная форма заболевания 

с неблагоприятным прогнозом [6]. 

В случае вторичной инфекции во время беременности, факторы специфи-

ческого иммунитета матери такие как анти ЦМВ-антитела, анти-ЦМВ Т (СД 8) - 

лимфоциты обеспечивают надежную защиту плода от инфицирования и 

развития тяжелых форм болезни. В результате риск возникновения 

внутриутробного инфицирования ЦМВ в таком случае не превышает 2 % [6]. 

Приблизительно у 50 % детей с врожденной цитомегаловирусной инфекцией 

наблюдаются антенатальные и постнатальные признаки заболевания такие как: 

внутриутробная задержка развития, микроцефалия, гепатоспленомегалия, 

петехиальная экзантема, желтуха, хориоретинит, тромбоцитопения, анемия. 

К сожалению, около 30 % таких детей погибают в первые годы жизни 

(три четверти погибают в возрасте до 12 месяцев). Гибель возникает на фоне 
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нарастающей диссеминированной коагулопатии, печеночной недостаточности 

(из-за первичного цирроза), а также, вторичных бактериальных осложнений [6]. 

Сообщения о цитомегаловирусе в России впервые появились в 1961 году. 

Они принадлежали Ф.И. Ершову, который сообщил о том, что выделил вирус 

из мочи, слюны и молока кормящей матери. Через 6 лет, в 1967 году ЦМВИ была 

включена в Международную номенклатуру ВОЗ в качестве отдельной 

нозологической единицы [5]. 

Цитомегаловирус относится к семейству герпесвирусов и является 

герпесвирусом 5-ого типа. Всего выделено 6 штаммов ЦМВ, и они обладают 

свойствами, общими для всех герпесвирусов. Но существуют их различия в 

антигенной структуре [4]. Весьма сложна морфология вируса. По форме вирус 

овальный или округлый, а диаметр его примерно равен 150-250 нм. Геном 

представлен двумя нитями ДНК, которые ковалентно связанны между собой. 

Геном находится в окружении белкового капсида, который состоит из 

162 капсомеров. Также, вирус имеет суперкапсид из липопротеидной оболочки 

с гликопротеиновыми шипиками на поверхности [5]. 

Цитомегаловирус относят к группе условно-патогенных возбудителей. 

Соответственно, для того, чтобы развилось вызываемое им заболевание, 

организм должен находиться в состояние иммунодефицита. Иммунодефицит 

может быть вызван различными эндогенными и экзогенными причинами и 

факторами. К экзогенным причинам относят: плохие социально-экономические 

условия жизни, неблагоприятная экологическая обстановка, различные ятрогенные 

воздействия. Среди эндогенных факторов на первом месте по частоте встре-

чаемости выступает физиологическая иммуносупрессия, сопровождающая 

беременность [5]. 

Пути проникновения цитомегаловируса в организм могут быть различными, 

но независимо от их локализации, начальная репродукция вируса происходит 

в месте входных ворот. После этого возбудитель попадает в региональные 

лимфатические узлы, где имеются условия для его длительного персистирования. 

Затем вирус с током крови может распространиться из лимфоузлов по всему 
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организму и вызвать множественные поражения внутренних органов. Клетки, 

которые подверглись воздействия вируса превращаются в цитомегалы. Однако, 

несмотря на то, что вирус активно размножается в клетке, макромолекулярный 

синтез при этом не нарушается. Это дает возможность клетке продолжать синтез 

клеточных белков и жизненно важных элементов. Это лежит в основе того, 

что пораженные вирусом клетки не погибают. В свою очередь это является одной 

из причин того, что цитомегаловирусная инфекция может носить затяжной 

характер [5]. 

Существует два основных механизма заражения ЦМВ. Это контактный 

и воздушно-капельный. Контактный механизм реализуется естественными и 

искусственными путями. Несомненно, превалирую естественные пути передачи 

возбудителя. Заражение восприимчивого человека происходит при непосред-

ственном контакте с источником инфекции, например при поцелуях, 

или половым путем. Либо, возможен опосредованный вариант – через 

контаминированную вирусом посуду, зубные щетки, игрушки. Концентрация 

вируса в выделениях низкая и вирус лабилен, поэтому для передачи инфекции 

необходим длительный и близкий контакт. Что качается плода, его заражение 

происходит при трансплацентарной передаче от матери к плоду. К сожалению, 

это возможно в течение всей беременности. 

При антенатальном инфицировании плода в подавляющем большинстве 

случаев имеет место трансплацентарный путь передачи ЦМВ. При интра-

натальном инфицировавании вирус поступает в организм за счет аспирации, 

то есть путем заглатывания инфицированных околоплодных вод или секретов 

родовых путей матери. При интранатальном заражение первые клинические 

проявления заболевания новорожденного могут проявиться уже после 20 суток 

жизни и вплоть до 6 месяцев. Также, новорожденный может быть заражен ЦМВ 

через инфицированное молоко. Это имеет особое значение для детей с 

экстремально низкой массой тела при рождении [6]. 
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Клиническая картина 

Врожденная ЦМВИ проявляется в течение первых 2 недель жизни ребенка. 

При появлении симптомов болезни после 2 недель жизни, следует думать о 

приобретенной ЦМВИ у новорожденного [4]. Она может протекать в мани-

фестной форме и субклинической. 

Манифестная форма является результатом трансплацентарного заражения 

плода, как правило, при первичной ЦМВИ у беременной во втором, начале третьего 

триместров беременности. Наиболее тяжелым является «цитомегаловирусное 

заболевание с включениями», характеризующееся поражением костного мозга, 

печени, ЖКТ и нервной системы [6]. 

Клиника острой манифестной формы врожденной ЦМВИ может 

проявляться следующими вариантами: 

1. Триада симптомов – желтуха (напоминает физиологическую 

гипербилирубинемию новорожденных с медленным волнообразным снижением 

в течение 2-3 месяцев); гепатоспленомегалия; геморрагический синдром 

(появление петехий, экхимозов, носовых и пупочные кровотечения, мелена и др. 

и как следствие тромбоцитопении и коагулопатии) 

2. Энцефалит со слабовыраженной клинической симптоматикой: 

сонливость, судороги, нарушение сознания, глотания, иногда гипорефлексия, 

гипотония, сменяемая гипертонией; либо микроцефалия, гидроцефалия и другие 

поражения ЦНС в сочетании с глазной симптоматикой – хориоретинит, катаракта, 

атрофия зрительного нерва, косоглазие, нистагм, сохраняющиеся на всю жизнь. 

3. Генерализованная форма ЦМВИ с поражением висцеральных органов. 

Она характеризуется высокой летальностью в первые 10-12 недель жизни [4]. 

Что касается первичной постнатальной инфекции в детском возрасте, 

то она обычно протекает незаметно, и выздоровление наступает, как правило, 

через несколько недель [3]. Хотя могут быть такие проявления, как ОРЗ, 

пневмонит, сиалоаденит у детей уже на первых месяцах жизни. А у подростков 

и взрослых могут быть мононулеозоподобный синдром с легким гепатитом. Если 

речь идет о первичных и приобретенных иммунодефицитных состояниях, 
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в частности таких как ВИЧ-инфекция, то ЦМВ может легко активироваться 

и приводить к тяжелым поражениям легких, глаз, печени, ЖКТ (колит) и 

головного мозга [6]. 

Диагностика 

К сожалению, многие внутриутробные инфекции в период новорожденности 

не имеют специфической клинической картины. А диагностика TORCH-инфекций 

только по клиническим проявлениям (т. е. без использования специфических 

микробиологических исследований) приводит к диагностическим ошибкам в 

90-95 % случаев. 

Диагноз внутриутробной инфекции ставят на основании совокупности 

данных: анамнестических, клинических и лабораторных. Обязательному 

обследования подлежат новорожденные, которые находятся в группе высокого 

риска по развитию внутриутробной инфекции. Со стороны матери факторами 

риска развития инфекции инфекций являются отягощенный акушерский 

анамнез. Это выкидыши, мертворождения, невынашивание предыдущих 

беременностей, рождение детей с множественными пороками развития или 

умерших в раннем возрасте. Также, аномалии течения настоящей беременности 

и родов: угроза прерывания беременности, многоводие, преждевременное 

отхождение вод, преждевременные роды, приращение плаценты, преждевре-

менная отслойка плаценты. 

Не маловажное значение играют перенесенные матерью во время 

беременности инфекционные процессы, в том числе и такие, как ОРВИ. Также, 

в группе риска находятся дети с признаками ЗВУР, ВПР, с наличием острой 

неонатальной гидроцефалии, кожными экзантемами при рождении, желтухи 

неясного генеза, неврологической симптоматики [6]. 

Лечение 

Лечение новорожденных, у которых отмечается манифестная форма острой 

врожденной ЦМВИ, проводится в стационарных условиях. Ребенок обязательно 

должен быть переведен в отделение патологии новорожденных. Это должно 

быть сделано в максимально возможные ранние сроки. На амбулаторном этапе 
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лечение проводится специалистами поликлиники: педиатром, инфекционистом – 

обязательно, другими специалистами – в случае наличия показаний [6]. 

В качестве основного препарата при установлении у новорожденных и детей 

раннего возраста активной ЦМВИ (т. е. при обнаружении ДНК ЦМВ в крови) 

применяется антицитомегаловирусный иммуноглобулин для в/в введения – 

Неоцитотект. Этот препарат характеризуется высокой активностью и наличием 

в своем составе высоких титров нейтрализующих противовирусных антител. 

Их больше в 10 раз по сравнению со стандартным иммуноглобулинами для  

в/в введения [4]. 

При врожденной ЦМВИ в манифестной форме применяют Валганцикловир 

с продолжительностью лечения до 6 месяцев. Также применяют Неоцитотект 

курсом в 10 введений. При врожденной ЦМВИ в её субклинической форме 

применяют Неоцитотект курсом всего в 6 введений. Для определения 

эффективности лечения определяют ПЦР через месяц после окончания лечения. 

Должны быть определены отрицательные результаты [6]. 

Данные, свидетельствующие о том, что заболеваемость ЦМВИ увеличилась 

в 5-9 раз, а также и увеличение летальности от них, являются тревожным знаком. 

ЦМВИ является важнейшей и актуальнейшей медико-социальной проблемой 

здравоохранения. Возбудитель распространен крайне широко и люди страдают 

повсеместно, и инфекция характеризуется склонностью к длительному и 

бессимптомному течению. А у людей с иммунодефицитом приобретенного 

(например, в результате иммуносупрессивной терапии) или физиологического 

характера (у беременных женщин и новорожденных) инфекция может протекать 

в очень тяжелых формах с непредсказуемым исходом. 

Особенно хочется отметить то, что очень велико поражение детей, 

а здоровье детей определяет здоровье нации и здоровье будущих поколений. 

Поэтому так важно знать о том, как предупредить заражение или вовремя 

заподозрить наличие ЦМВИ, чтобы корректно провести терапию ребенка. 
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Известно, что бактерии во влагалище играют важную роль в женском 

здоровье, но не всегда ясно, являются ли конкретные виды или штаммы 

полезными или вредными для здоровья. 

Gardnerella vaginalis, возможно, больше, чем любые другие виды в 

вагинальной экосистеме, была тщательно изучена из-за ее тесной связи 

с бактериальным вагинозом. Сильная корреляция между БВ и Gardnerella иногда 

принималась как прямое доказательство причинности. 

Тем не менее, известно много случаев, когда G. vaginalis присутствует 

во влагалище женщины, но симптомы БВ не определяются. G. vaginalis часто 

является основной составляющей вагинальной микробиоты здоровых женщин 

всех возрастов, включая молодых девушек и женщин в постменопаузе. 

Гарднерелла Вагиналис является одной из причин бактериального вагиноза-

состояния, при котором нормальная флора, представленная лактобациллами, 

вытеснется другими аэротолерантными и анаэробными организмами. 

Лактобациллы превращают гликоген в молочную кислоту и сиинтезируют 

перекись водорода. 
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Низкая pH  и перекись водорода подавляют размножение условно-

патогенных микробов. Это заболевание зачастую выявляется у женщин, 

ведущих беспорядочную половую жизнь при незащищенном сексе. Дисбиоз 

часто возникает после применения свечей, орошения с использованием 

антисептиков и антибиотиков.G. vaginalis имеет способность прикрепляться 

к вагинальному эпителию и образовывать пленку, тем самым повышая 

толерантность к молочной кислоте и перекисе водорода, продуцируемой 

бактериями и к антимикробному лечению. 

Имеется предположение, что Гарднерелла заселяя слизистую влагалища, 

является подлогом для присоединения другой флоры. Бактерия выявляется 

у 32 % здоровых школьниц и у 29 % взрослых девственниц. Кроме этого 

ее находят у детей от 2 месяцев до 15 лет. У 39 % женщин с баллом Nugent 0-3 

Гарднерелла была обнаружена совместно с лактобактериями. 

У остальных 61 % бактерии не выявлялись, однако это не дает оснований 

предполагать, что G. vaginalis отсутствует в вагинальной микробиоте здоровых 

женщин, и как результат было выдвинуто предположение, что существует 

несколько типов бактерий, способных и не способных вызывать бак.вагиноз. 

Большое количество исследований доказывают, что болезнетворность 

Гарднерелл напрямую зависит от их численности. 

Таким образом, нахождение бактерий во влагалище женщины разного 

возраста делает возможным изучение этих организмов как комменсалы, которые 

в определенной среде могут проявлять свойства патогенности. На протяжении 

длительного периода считалось, что бактерия может долгое время бессимптомно 

находиться во влагалище и не вызывать нарушения функций других систем. 

Но на данный момент передача БВ без контакта с семенем в гетеро-

сексуальной паре указывает на то, что сама по себе сперма не способствует 

развитию БВ, а скорее микробам, передаваемым половым путем. 

Гарднереллез относят к числу заболеваний, передающихя половым путем, 

тем не менее, эпидемиология остается невыясненной. Определение Гарднерелл 
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у здоровых женщин, позволяет определять их как составляющую нормального 

биоценоза влагалища. 

Использование ВМС или пероральных контрацептивов, беременность и 

послеродовый период, аборты и менопауза говорят об эндогенном происхождении 

Гарднерелл. Но как и любая другая половая инфекция Гарднерелл выделяют 

у инфицированных женщин и у их половых партнеров; возможность возник-

новения реинфекции у женщин, чьи половые партнеры не подвергались терапии; 

возникновения вагиноза после незащищенного полового акта с носителем 

Гарднерелл без использования барьерных котрацептивов. Бактериальный 

вагиноз – это одна из форм Гарднереллеза. Чаще всего одновременно 

с бактериями выделяют других анаэробов. Ведущий признак- бели с неприятным 

запахом, умеренные, реже - обильные, в некоторых случаях могут вообще 

отсутствовать. У некоторых пациентов клиника отсутствует. При присоединении 

другой инфекции наблюдаются отек и гиперемия. Выделения серовато-белого 

цвета, однородные, густые с обильной пеной и напоминающие запах «тухлой 

рыбы», который может появляться во время менструаций и полового акта или 

быть постоянным. 

Считается, что запах связан с аминами, образующиеся в результате 

жизнедеятельности. 

У мужчин G. vaginalis была извлечена из уретры и из семенной жидкости 

в нескольких исследованиях. Наличие БВ-ассоциированных микроорганизмов 

в мужском половом тракте предполагает наличие возможного резервуара и 

поддерживает теорию половой передачи БВ. Продуцируя сиалидазу, фермент, 

расщепляющий сиаловые кислоты, Гарднерелла может длительное время 

находиться во влагалище как собственная клетка организма. Повышение 

сиалидазной активности является маркером бактериального вагиноза. Диагноз 

гарднереллез основывается на микробиологическом исследовании, обнаружении 

клеток вагинального эпителия, смещение pH в щелочную сторону (выше 4,5), 

положительный астровый тест, а также технология ПЦР. Признаком болезни 

является снижение количества лейкоцитов в исследуемом материале и 
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положительный тест с 10 % КОН. У мужчин применяется анализ спермы, 

соскоба урогенитального тракта и секрета предстательной железы. Также 

необходимо обследование на дисбактериоз кишечника, который также является 

одной из причин развитии данного заболевания. Лечение гарднереллёза можно 

условно разделить на 2 этапа. Второй этап возможен только после эффективного 

окончания первого. 1. На начальном этапе подавляется избыточное размножение 

условно-патогенной флоры, к которой и относится бактерия Gardnerella vaginalis. 

Для этого используются антибактериальные препараты (клиндамицин, метро-

нидазол), они применяются местно, и в таблетированной форме. Курс лечения 

составляет 7-10 дней. 2. Цель следующего этапа - заселение влагалища 

нормальной микрофлорой (лактобактериями). После терапии антибиотиками 

и исключения кандидоза, который мог явиться следствием применения 

антибактериальных средств, можно приступать ко второму этапу. Молочно-

кислые бактерии применяются как местно, так и внутрь. Вагинально 

используются свечи (Лактобактерин, Лактонорм), внутрь (Лактобактерин, 

Лактонорм плюс). На период лечения следует избегать половых контактов или 

использовать барьерные методы контрацепции, а также соблюдать диету, 

исключающую острые и жареные блюда, алкогольные напитки. Употреблять 

продукты, содержащие молочнокислые бактерии. Так как причиной гарднереллеза 

часто является дисбактериоз кишечника, всем больным назначают бактерии 

(Бифидумбактерин, Линекс, Аципол). Но даже после успешного излечения 

возможны рецидивы заболевания. Поэтому нужно соблюдать несколько 

пунктов: 

 Отказаться от ношения ежедневных прокладок; 

 Иметь постоянного полового партнёра; 

 Использовать барьерные контрацептивов; 

 Соблюдать правила интимной гигиены. 

Мужчинам могут рекомендоваться местные препараты и иммуномодули-

рующая терапия. 
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Введение. Основной задачей акушерства является благоприятный исход 

родов, который зависит от характера, качества и эффективности родовой 

деятельности. Отсутствие биологической готовности организма к родам в срок 

неблагоприятно сказывается на развитии регулярной родовой деятельности 

и течения родов. Целью индукции родов является достижение родоразрешения 

через естественные родовые пути посредством подготовки к родам шейки матки 

и стимуляции маточных сокращений до начала спонтанных родов. В большинстве 

случаев индукция родов преследует цель улучшить исходы ожидаемых родов 

в тех случаях, если пролонгирование беременности может привести к 

неблагоприятным исходам, т. е. потенциальному риску для матери и плода [2]. 

Таким образом, показаниями к индукции родов служат: срок беременности более 

41 недели; преждевременный или дородовый разрыв плодных оболочек; гестозы, 

требующие родоразрешения - преэклампсия и эклампсия, гипертензивные 

состояния при беременности и т. д.; хориоамнионит; ухудшение течения основного 

экстрагенитального заболевания матери; изоиммунизация по групповой или 

резус - несовместимости; ЗВУР и антенатальная гибель плода. Противопоказания 

к проведению индукции родов: предлежание плаценты и предлежание 

пуповины; поперечное или косое положение плода; предшествующие операции 

на матке со вскрытием её полости; инвазивный рак шейки матки; активная 

герпетическая инфекция; любые деформации костей таза; разрывы шейки матки 

mailto:Kostina@kgmu.kz
mailto:stregina@mail.ru
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3 степени в предыдущих родах, корригированные разрывы промежности 

3 степени, мочеполовые и кишечно-половые свищи [1]. 

Состояние шейки матки ко времени индукции родов является наиболее 

важной детерминантой для последующего хода событий и может быть 

определено балльной оценкой по Bishop (1964), где при оценке 0-5 баллов шейку 

матки считают «незрелой», 6-7 баллов «созревающей», а больше 8 - «зрелой». 

Если показана индукция родов, а шейка матки остается незрелой, необходимо 

использовать средства для созревания шейки матки [2]. Согласно клиническому 

протоколу Республики Казахстан «Индукция родов», с целью подготовки шейки 

матки к родам используют механический и фармакологический методы. 

К механическим методам подготовки шейки матки относятся введение в 

цервикальный канал баллонных катетеров на 12-18 часов. К фармакологическим 

методам: введение антигестагена (мифепристон) при антенатальной гибели плода, 

аналога простагландина Е1 (мизопростол), простагландина Е2 (динопростон–

вагинальный гель). 

Мизопростол- синтетический аналог ПГЕ1, может быть применен интра-

вагинально или орально и используется как с целью созревания шейки матки, так 

и индукции родов. Мизопростол вводится в задний свод влагалища 25-50 мкг 

каждые 6 часов или 25 мкг перорально каждые 2 часа. Не рекомендуется 

превышать суточную дозу 200 мкг! Вагинальный гель с динопростоном 

1 мг вводится в задний свод влагалища, при необходимости через 6 часов вводится 

вторая доза геля 1-2 мг. При применении мифепристона и простагландинов 

необходимо проводить тщательный мониторинг маточной активности и ЧСС 

плода [1]. 

Доказана эффективность и безопасность применения данных методов в 

индукции родов. Использование мизопростола интравагинально является эффек-

тивным способом индукции родов у беременных женщин с экстрагенитальными 

заболеваниями, поскольку это связано с меньшей продолжительностью 

индукции и более высокими показателями вагинальной доставки в течение 

12 часов. Мизопростол и динопростон одинаково безопасны, поскольку 
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мизопростол не приводит к росту материнской и неонатальной заболеваемости, 

а именно тахисистолии, гиперстимуляции матки, кесаревым сечениям и 

переводам в отделении интенсивной терапии новорожденных, как сообщалось 

ранее в литературе [3, 4, 5]. Интравагинальное введение 50 мкг мизопростола 

с интервалом 6 ч. (максимум три дозы) сопоставимо по безопасности, но более 

эффективно для индукции родов, чем 3 мг интравагинального простагландина 

Е2 [6]. 

Особый интерес представляют исследования по сравнительной эффектив-

ности перорального и вагинального способов введения мизопростола. Так, 

согласно данным зарубежных исследований, можно прийти к заключению, что 

при вагинальном введении мизопростола (группа В) достигается более быстрое 

введение в роды, чем при пероральном применении (группа А) в эквивалентной 

дозе. Группа А 15,24 + 3,47 часа. Группа B 12,74 + 2,60 часа, P < 0,0001. 

В группах с пероральным применением количество доз составило 2,73 + 0,58, 

а в группе с вагинальным введением 2.26 + 0.52, значение P <0.0001 [7]. Так же, 

в работе Promila Jindal и соавт. (2011 г.) указывают, что в группе с вагинальным 

введением мизопростола 40,38 % женщин нуждались в двух дозах, в отличие 

от 35,29 % в группе с пероральным применением требовалось максимум 

шесть доз [8]. 

Целью данного исследования явилось проведение анализа показаний 

к подготовке шейки матки и индукции родов, а также их исходов, в зависимости 

от пути введения мизопростола. 

Задачи: 

1. Выявить соотношение индуцированных родов к общему числу родов. 

2. Провести анализ показаний к индукции родов, сроки и методы 

проведения индукции. 

3. Оценить эффективность индукции и исходы данных родов. 

Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ 798 историй 

родов за первый квартал 2016 и первый квартал 2017 года на клинической базе 

кафедры акушерства и гинекологии Карагандинского государственного меди-

цинского университета родильного отделения КГП «Областная клиническая 
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больница» г. Караганды. Критериями включения в исследование было 

отсутствие противопоказаний к проведению индукции. Критериями исключения 

явились индукции родов по поводу антенатальной гибели плода, а также 

индукции без предшествующей подготовки шейки матки мизопростолом. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведения данной работы, было 

исследовано 407 историй родов за 1 квартал 2016 года и 391 история родов 

за 1 квартал 2017 года, доля индуцированных родов из которых составила 

12 % (49 случаев) и 13 % (51 случай) соответственно. Для сравнительной оценки 

перорального и вагинального введения мизопростола для подготовки шейки 

матки к родам все случаи были разделены на 2 группы. В первую группу вошли 

женщины, для подготовки шейки матки к родам которым применялся 

вагинальный способ введения мизопростола (за 1 квартал 2016 года). Во вторую 

группу вошли женщины с пероральным введением мизопростола (1 квартал 

2017 года). Назначался мизопростол в дозе 25 мкг перорально каждые 2 часа 

или вагинально каждые 6 часов до тех пор, пока шейка матки не становилась 

«зрелой», что позволяло осуществить амниотомию и/или внутривенное введение 

окситоцина для появления спонтанной родовой деятельности. Индукция в обоих 

случаях проводилась под контролем КТГ и жизненных показателей матери. 

Степень зрелости шейки матки определяли по шкале Бишопа. 

Возраст исследуемых находился в диапазоне от 17 до 46 лет, средний 

возраст женщин в первой группе составил 31 год, во второй группе 30 лет. 

Первородящие пациентки составили 42,9 % (21 из 49) и 47,1 % (24 из 51). 

В первой группе у 47 беременных была проведена индукция родов при 

доношенном сроке беременности, у 2 при недоношенном сроке (28 и 30 недель 

беременности). Во второй группе у 45 женщин при доношенном сроке 

беременности и у 6 при недоношенном сроке (32-35 недель беременности). 

Экстрагенитальную патологию имели 98 % женщин. Наиболее часто встречались: 

хронические заболевания почек 47 % и 49 %, гипертензивные состояния 

при беременности 32,7 % и 25,5 %. Преэклампсия была зафиксирована у 10,2 % 

и 13,7 % беременных женщин, сахарный диабет 24,5 % и 21,6 %, в том числе 
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гестационный - 16,3 % и 17,6 %. Заболевания ЖКТ - 14,3 % и 15,7 %, в том числе 

холестаз 6,1 % и 9,8 %. Неврологические заболевания 12,2 % и 15,7 % в первой 

и второй группе соответственно. 

Показаниями к проведению индукции родов в первой группе были: 

экстрагенитальные заболевания матери 42,9 %, тенденция к перенашиванию 

беременности 30,6 %, дородовый разрыв плодных оболочек 16,3 %, 

преэклампсия 10,2 %. 

Во второй группе показаниями к проведению индукции родов были: 

экстрагенитальные заболевания матери 37,3 %, тенденция к перенашиванию 

беременности 31,4 %, преэклампсия 15,7 %, дородовый разрыв плодных 

оболочек 13,7 %, ЗВУР плода 2 %. 

Среднее количество доз мизопростола при вагинальном введении составило 

2 дозы (50 мкг) с колебаниями от 1 до 8 доз, при пероральном применении 8 доз 

(200 мкг) с колебаниями от 1 до 16 доз. 

Амниотомия произведена с целью родовозбуждения после введения 

препарата при «зрелой» шейке матки 20,4 % женщин из первой группы,  

13,7 % из второй группы. Внутривенное введение окситоцина 5 ЕД в разведении 

500 мл изотонического раствора хлорида натрия применялось у 12 женщин 

(25 %) и у 7 женщин (14 %) в первой и второй группах соответственно. 

У 45 беременных из первой группы (91,8 %) и у 39 беременных из второй 

группы (76,5 %) родоразрешение произошло через естественные родовые пути. 

Путем операции кесарева сечения родоразрешены 4 (8,2 %) и 12 (23,5 %) 

соотвественно. При этом быстрые и стремительные роды были выявлены у 17 

и 11 женщин из первой и второй групп, что составляет 34,7 % и 21,6 % 

соответственно. Основными показаниями к оперативному родоразрешению 

путем кесарева сечения явились: в первой группе женщин – угрожающее 

состояние плода – 2 (50 %), обструктивные роды – 2 (50 %); во второй группе – 

отсутствие эффекта от родовозбуждения - 9 (75 %), угрожающее состояние 

плода – 2 (16,7 %), обструктивные роды – 1 (8,3 %). Следует отметить, что 

причиной обструктивных родов является несоответствие размеров таза матери 

и плода. 
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Родовой травматизм в виде разрывов стенок влагалища и разрывов 

промежности 1-2 степени составил 24,5 % в группе с вагинальным введением 

и 23,5 % в группе с пероральным приемом мизопростола. В 4,1 % случаях (прием 

2-4 доз) роды осложнились ранним атоническим послеродовым кровотечением 

в первой группе и в 2 % во второй группе (прием 15 доз). 

Состояние плода по шкале Апгар на первой и пятой минуте после родов 

в первой группе: 9-10 баллов – 8 (16,3 %), 8-9 – 26 (53,1 %), 7-8 – 9 (18,4 %), 

6-7 – 3 (6,1 %), 5-6 – 2 (4,1 %), 1 случай из которых в сроке 30 недель 

беременности, 1-3 балла - 1 (2 %) в сроке 28 недель. Во второй группе: 

9-10 баллов – 11 (21,6 %), 8-9 – 27 (52,9 %), 7-8 – 8 (15,7 %), 5-6 – 4 (7,8 %) в сроке 

32-33 недели беременности, 1-3 балла – 1 (2 %) в сроке 42 недели беременности 

с признаками переношенности. 

Выводы. Соотношение индуцированных родов к общему числу родов без 

применения индукции составляет 12,5 %. Основными показаниями к индукции 

родов служит экстрагенитальная патология матери (1 группа- 42,9 %, 2 группа- 

37,3 %). 

Частота родов через естественные родовые пути была значительно выше 

в группе с вагинальным введением мизопростола, однако в этой группе наиболее 

часто отмечается осложнение в виде атонического кровотечения (4,1 %). 

В группе с пероральным приемом мизопростола в три раза выше частота 

родоразрешения путем операции кесарева сечения (8,2 % и 23,5 % соот-

вественно), а частота применения в родах утеротропных средств с целью 

стимуляции родовой деятельности в данной группе меньше на 11 %. Состояние 

новорожденных при рождении по шкале Апгар сопоставимо в обеих группах 

и зависит от срока беременности, а не от пути введения мизопростола. 

В заключении можно отметить, что мизопростол является безопасным, 

эффективным и недорогим средством для использования с целью созревания 

шейки матки и индукции родов. Однако, дальнейшие исследования позволят 

лучше определить его оптимальное применение в акушерской практике. 
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Актуальность. До сих пор не ослабевает интерес к изучению средств 

растительного происхождения. Растительные препараты широко используются 

для стимуляции иммунной системы. К ним относят иммунал, эхинацею, 

тонзилгон и др. Данные препараты относятся к адаптогенам, которые также 

включают корень женьшеня, пантокрин, элеутерококк. Известно, что они 

хорошо стимулируют фагоцитоз и повышают синтез интерферона. 

Традиционно солодка и лекарственные препараты на её основе 

применяются в медицине в качестве отхаркивающего, обволакивающего, 

лёгкого слабительного средства [5]. Корень солодки содержит вещества, 

относящихся к различным классам химических соединений, наиболее ценным 

в фармакологическом отношении из них являются тритерпеновые и 

флавоноидные вещества [1]. Из тритерпеновых соединений корня солодки 

наибольший интерес представляет глицирризиновая кислота [3]. 

Рядом авторов была показана дезоксикортикостероидная активность 

глицирризиновой кислоты, аналогичная действию гормонов коры 

надпочечников [3, 4, 6]. На основании вышесказанного была установлена 

противовоспалительная активность, отхаркивающее и антиаллергическое действие 

многих препаратов, в состав которых входит глицирризиновая кислота и ее 

производные. В 1968 г. наш соотечественник И.А. Муравьёв предложил препарат 

глицирам, представляющий собой аммонийную соль глицирризиновой кислоты. 
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Несмотря на многообразие сведений в научной литературе о наличии 

иммуностимулирующих свойств большинства растений, проблема введения 

таких лекарственных препаратов в практическую медицину остается высокой. 

Это связано с определенными трудностями в изучении механизмов действия, 

стандартизации комплексов биологически активных соединений растительного 

происхождения, контроле качества лекарственных форм из растительного сырья. 

И проблема расширения ассортимента иммунотропных фитопрепаратов остается 

нерешенной [2]. 

Целью исследования является изучение иммунотропной активности– 

глицирама и корня солодки. 

Материалы и методы. В работе использовали здоровых половозрелых 

животных  мышей гибридов (CBAxC57BL/6)F1 (CBF1) обоего пола, 

10-12 недельного возраста, массой тела 22-23 г., полученных из экспери-

ментально-биологической клиники лабораторных животных СО РАН. 

Было проведено несколько опытов с определенными растительными 

соединениями, каждый опыт имел свой контроль. Экстракт корня солодки в дозе 

5 мг/кг и глицирам в дозе 10 мг/кг в виде порошка разводили на воде и спаивали 

в течение 10 дней. Для оценки первичного гуморального иммунного ответа 

животных иммунизировали внутривенно 0,25 % эритроцитами барана (ЭБ), 

на 4-е сутки в селезенке определяли количество антителообразующих клеток 

(АОК). Для оценки клеточного иммунного ответа мышам внутрибрюшинно 

вводили сенсибилизирующую дозу ЭБ (0,1 %), а через 4 суток разрешающую дозу 

ЭБ (50 %) под апоневроз задней лапы. Через 24 часа оценивали штангенциркулем 

отек лапы. 

Для создания модели иммуносупрессии мышей облучали сублетально в 

дозе 200 рентген и далее в такой же дозе и режиме, как и интактным животным 

вводили растения. 
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Результаты.  

Таблица 1. 

Влияние глицирама и экстракта корня солодки на уровень 

антителообразующих (АОК) клеток в селезенке 

Группы Количество АОК абсолютный Количество АОК относительный 

Контроль 283540±39573 3250 

Глицирам 

10 мг/кг 
62582 691 

Экстракт корня 

солодки 5 мг/кг 
178451 ± 26876 1448 

 

 

Рисунок 1. Влияние глицирама и экстракта корня солодки 

на гиперчувствительность замедленного типа (ГЗТ) 

 

Таблица 2. 

Влияние глицирама и экстракта корня солодки на количество АОК 

в селезенке у мышей после облучения 

Группы Количество АОК абсолютный Количество АОК относительный 

Контроль 8025 342 

Глицирам 

10 мг/кг 
8674 328 

Экстракт корня 

солодки 5 мг/кг 
10262 400 

0,62

0,47
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Как видно из табл. 1 и рис. 1, глицирам в дозе 10 мг/кг у интактных животных 

существенно подавляет гуморальный и клеточный иммунный ответ, экстракт 

корня солодки в меньшей степени подавляет гуморальный иммунный ответ и 

не оказывает влияния на клеточный иммунный ответ. При этом у мышей с 

постлучевым иммунодефицитом глицирам не оказывает иммунодепрессивного 

действия на формирование первичного гуморального иммунного ответа (таблица 2). 

Таблица 3. 

Влияние глицирама на массу тела и лимфоидных органов мыши 

Группы Масса тела (мг) Масса селезенки (мг) Масса тимуса (мг) 
Масса лимфоузла 

(мг) 

Контроль 17.9 105.8 37 2.1 

Глицирам 14.2 113.8 29.2 2.3 

 

Как видно из данных, представленных в таблице 3, иммунодепрессивный 

эффект глицирама на количество АОК и ГЗТ может быть связан с его инги-

бирующим влиянием на тимус – центральный орган иммунитета (масса тимуса 

существенно снижается). 

Таким образом, в результате проведенного нами исследования было 

установлено, что выраженным влиянием на показатели иммунитета обладает 

экстракт корня солодки и лекарственный препарат на ее основе – глицирам. 
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Холера – это острое инфекционное заболевание, является особо опасным 

и карантинным. Эта инфекция характеризуется эпидемической распространён-

ностью и сохраняющейся летальностью. 

Холера способна за короткое время поражать значительное количество 

людей и вызвать 50 % смертей при отсутствии лечения. Нельзя забывать, что 

благодаря свойствам этой инфекции, она может использоваться в качестве 

биологического оружия. 

В настоящее время, регулярно осуществляется эпидемиологический надзор, 

являющийся теоретической и научно-практической основой профилактики и 

борьбы с инфекционными болезнями, в том числе холерой. 

В связи с этим продолжается слежение за эпидемическим процессом этой 

опасной инфекционной болезни на глобальном, континентальном, региональном 

и других территориальных уровнях с целью оценки эпидемиологической 

обстановки и прогноза. Эти данные необходимы для того, чтобы предотвратить 

и всеми способами сдерживать эпидемии, обмениваясь информацией с другими 

странами. Данная информация должна адекватно отражать явления и 

удовлетворять информационные потребности пользователей, анализ, оценку 

масштабов, характер распространения инфекции и прогноз. Все эти мероприятия 
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должны включать определение и слежение за изменениями механизма эволюции 

возбудителя опасной инфекции, тем самым понять причины изменчивости 

патогенных свойств возбудителя, и своевременно разрабатывать методы 

профилактики и лечения. 

Седьмая пандемия холеры 

За период седьмой пандемии холеры в мире существовали и продолжают 

существовать потенциальные и реальные риски возникновения различных 

по происхождению чрезвычайных ситуаций, имеющих международное значение 

и проявляющихся в виде интенсивных и масштабных эпидемий и вспышек 

холеры [4].  

С 1961 по 2011 г. поступила информация в ВОЗ о 7 083 230 больных 

холерой. Приведенные данные не отражают истинных масштабов пандемии, 

если учесть, что в ВОЗ передается далеко не полная информация. Но они 

свидетельствуют о продолжительности седьмой пандемии во времени – более 

длительной по сравнению с шестью предшествующими [4].  

Все пандемии были вызваны V. Cholerae О1-серогруппы, но разных 

биоваров — классического или Эль-Тор. Среди них особый интерес 

представляют штаммы V. cholerae биовара Эль-Тор, вытеснившие более 90 лет 

назад холерные вибрионы классического биовара в эндемичных по холере 

регионах и вызвавшие текущую, седьмую, пандемию холеры. При этом около 

30 лет эпидемические осложнения по холере в мире были вызваны типичными 

пандемическими штаммами этого биовара. К настоящему времени эпиде-

мическая ситуация по холере резко обострилась в связи с появлением и широким 

распространением в последние два десятилетия новых атипичных или 

генетически измененных штаммов с усиленной вирулентностью и высоким 

эпидемическим потенциалом, которые постепенно вытеснили типичные изоляты 

во многих регионах мира [1].  

Выраженные различия в вирулентности между типичными и измененными 

штаммами прежде всего связаны с разным уровнем продукции ими холерного 

токсина (ХТ) — ключевого фактора вирулентности [5].  
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Эпидемии и вспышки в последнее десятилетие вызваны V. cholerae О1 

биовара Эль Тор, сероваров Огава и Инаба, продуцирующими холерный токсин 

классического типа [1].  

Необходимо отметить, что штаммы V. Cholerae О139 серогруппы, 

появившиеся в Бенгальском заливе в 1992 г., до настоящего времени имеют 

ограниченное распространение в странах Южной и Юго-Восточной Азии [1]. 

Одним из ключевых моментов на современном этапе седьмой пандемии, 

определяющих состояние и особенности эпидемиологии холеры, продолжает 

оставаться наличие эндемических очагов. С учетом понятия «эндемичность» 

установлена возможность формирования эндемических очагов (за счет эколого-

гигиенических условий, благоприятных для сохранения и переживания 

холерных вибрионов в объектах окружающей среды, регистрации холеры 

без завозов извне) в семи провинциях Вьетнама, наличие эндемических очагов 

в Индии и Пакистане, а также на 25 административных территориях 12 стран 

Африки при тенденции стабилизации в динамике заболеваемости в целом на 

континенте (2003–2013) [5]. 

«Седьмой пандемии не видно конца», - мнение экспертов ВОЗ, высказанное 

в Press Release WHO (1993 г.) около двадцати лет назад, правомерно и сегодня. 

В 2011 году в мире сохранилась тенденция роста заболеваемости с темпом 

прироста 4,037 % [2]. 

Изменение структуры и функции генома V. Choleraе О1 биовара Эль Тор 

позволяет поставить вопрос о начале восьмой пандемии холеры 2010 (2011) г. 

Точкой отсчета при этом можно рассматривать беспрецедентную по своим 

масштабам эпидемию в регионе Карибского бассейна (Гаити), вызванную 

геновариантом V. choleraе О1 El Tor, на фоне чрезвычайных ситуаций природного 

и социального характера [2]. 

Эпидемиологическая обстановка в мире 

Эпидемиологическая обстановка в мире обусловлена межконтинентальными, 

меж - и внутригосударственными заносами холеры, о которых поступают 

сообщения ВОЗ и из других источников. 
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Продолжающееся распространение холеры в современный период по 

континентам и странам мира обусловлено различными по происхождению ЧС, 

способствующими активизации социальных и природных факторов риска, 

которые, являясь косвенными (неуправляемыми) регуляторами эпидемического 

процесса, выступают в роли причин и условий, влияющих, на активизацию 

эпидемического процесса, определяют состояние эпидемиологической обстановки 

по холере в мире. ЧС, способствующие активизации эпидемического процесса 

при холере, мы рассматриваем как основные (базовые) информационные данные 

для прогнозирования. Это явилось обоснованием для оценки риска активизации 

эпидемического процесса при холере в мире (РАЭПХМ) [2]. 

С 2007 по 2016 год холера зарегистрирована в 101 стране, в том числе в Азии – 

26, Африке – 44, Америке – 15, Австралии с Океанией – в двух, в Европе – 

14 странах. Установлена тенденция снижения заболеваемости в 2016 г. 

(относительно 2007 г.) при среднем ежегодном темпе – 3,907 % [1].  

В структуре мировой заболеваемости по-прежнему наибольший удельный 

вес больных холерой приходится на Африканский континент – 54,7 %, 

на Американском континенте он составил 35,1 %, в Азии – 9,6 %, Европе – 0,01 %, 

Австралии с Океанией –0,59 %. Показатели летальности в мире снизились – 

от 3,06 % (2008 г.) до 0,76 % (2015 г.), в 2016 г. – 1,83 % [1].  

Эпидемиологическая обстановка в России 

Эпидемические проявления по холере (2007–2016 гг.) характеризовались 

заносами инфекции российскими гражданами, возвратившимися из Индии 

в Башкортостан (2008 г.) и Москву (2010, 2012, 2014 гг.), без последующего 

распространения возбудителя инфекции [1]. 

Установлено, что семь субъектов (Белгородская, Калининградская, 

Оренбургская области, Краснодарский и Приморский края, Республика Крым и 

Санкт-Петербург) с международными пунктами пропуска МПП имеют высокую 

степень потенциальной эпидемической опасности (СПЭО) заноса инфекции [1, 3].  

Наличие более 300 международных пунктов пропуска через государственную 

границу Российской Федерации, различные виды и объемы миграции населения 
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определяют существование реальной угрозы завоза холеры всеми видами 

международного транспорта на любую административную территорию 

независимо от типа по эпидемическим проявлениям холеры [2].  

Особенности профилактики холеры 

К профилактическим мероприятиям при холере относится осуществление 

дифференцированного объема мероприятий при выделении холерных 

вибрионов О1 и O139 серогрупп из объектов окружающей среды (из поверх-

ностных водоемов и хозяйственно-бытовых сточных вод) с учетом их 

эпидемической значимости [5]. 

Практика показала, что при эпидемиологическом расследовании в связи 

с выделением токсигенных холерных вибрионов мероприятия должны быть 

направлены, во-первых, на выявление источников возбудителя - больных 

холерой и вибриононосителей; во-вторых – на поиски потенциальных и реальных 

рисков, обеспечивающих контаминацию водных объектов I (поверхностные 

и подземные источники, используемые для питьевого централизованного и 

нецентрализованного водоснабжения) и II категорий (водоемы, используемые для 

организованного рекреационного водопользования) в соответствии с социально-

гигиеническим мониторингом) [5]. 

Календарь профилактических прививок по эпидемическим показаниям 

предусматривает иммунизацию против 14 инфекций, включая холеру. 

Противохолерная вакцина, разработана и произведена в одном из ведущих 

институтов Роспотребнадзора - ФКУЗ «Российский научно-исследовательский 

противочумный институт «Микроб», отвечает всем международным стандартам 

и требованиям, зарегистрирована и на протяжении многих лет успешно 

применяется в Российской Федерации. 

Основными мерами профилактики при посещении неблагоприятных по 

холере районов — мытье рук перед едой и приготовлением пищи, а также после 

посещения туалета, пить только кипяченую воду, овощи и фрукты после мытья 

проточной водой обязательно обдавать кипятком; исключить покупку продуктов 

у случайных лиц; купаться только в разрешенных местах [5]. 
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Новые методы выявления вибрионов 

В последние годы холерные вибрионы были обнаружены в морской 

и речной воде стран Азии и Латинской Америки. Установлено, что важным 

способом выживания в окружающей среде Vibrio cholerae является 

формирование биоплёнок, которые могут располагаться на поверхности 

биотических и абиотических объектов. В связи с этим важно на этапе забора проб 

получить биоплёнку для её дальнейшего исследования [6].  

Пробы воды отбирают с помощью устройства, которое представляет собой 

полую стеклянную трубку, подвешенную на леске к поплавку. Эту стеклянную 

«ловушку» опускают в водоём, через определённое время извлекают, помещают 

в питательную среду и проводят микробиологические исследования. Важно 

подчеркнуть, что время нахождения устройства в воде выбирается произвольно 

и зависит от целей исследования. Пребывание в воде в течение недели позволяет 

увеличить объём исследуемой воды. С целью оперативного определения 

наиболее опасных мест в зонах водных объектов, используемых для 

водопотребления и водопользования, «ловушки» размещают на сутки. 

Извлечённые из воды «ловушки» помещали в 10 мл 1 % пептонной воды, которая 

является одновременно и селективным фактором по отношению к аутохтонной 

микрофлоре и способствует накоплению вибрионов. 

Если в пробах из воды, исследуемых по общепринятой методике, 

обнаруживалось 20-35 % вибрионов от общего числа оксидазоположительной 

микрофлоры, то в «ловушках» микроорганизмы рода Vibrio накапливались 

до 50-70 % [6].  

Итак, из всего вышесказанного видно, что прогноз по холере в мире -

неблагоприятный. Затронутые вопросы в современный период указывают на 

значимость проблемы распространения холеры на глобальном уровне. 

Прогноз обусловлен ЧС различного происхождения их последствиями, 

наличием постоянных территориальных рисков (географическое положение 

стран, неудовлетворительное состояние инфраструктуры, водоснабжения и 

водоотведения), регистрацией холеры в мире круглогодично с продолжением 
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эпидемий и вспышек в текущем году, наличием эндемичных очагов на 

различных континентах мира, регистрацией заносов, вспышек и эпидемий. 

Это определяет необходимость проведения комплекса санитарно-

противоэпидемических (профилактических) мероприятий, среди которых 

одними из основных являются мероприятия по предупреждению заноса и 

распространения холеры на территории России, регламентированные 

действующими нормативными документами. 

Разработанный новый метод сбора проб воды для определения вибрионов 

заслуживает внимания и дальнейших исследований, внедрения его в практику 

эпидемиологического надзора за холерой. 

В любой момент Роспотребнадзор и Министерство здравоохранения 

должны быть готовы и проводить специальные противохолерные мероприятия 

в связи с эпидемиологической обстановкой в мире. 

Не стоит забывать о возможности усиления вирулентности и повышение 

эпидемического потенциала возбудителя в современный период его эволюции. 

Это свидетельствует о необходимости разработки новых профилактических 

и лечебных препаратов. 
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Введение. 

Согласно статистике, в 2014 году в России было зарегистрировано 

566 967 первичных случаев злокачественных новообразований. При этом на конец 

года на учете в онкологических диспансерах состояло более 3 291 000 пациентов. 

По статистике в России, эти показатели заметно возросли за 10 лет, так как в 

2004 году на учете состояло около 3 000 000 больных, а первичных случаев 

было зафиксировано лишь 468 000 (на 20 % меньше). Обобщенный показатель 

распространенности злокачественных новообразований, согласно статистике 

онкологии, равен 2 252,4: 100 000 населения [2]. 

Стоит отметить, что, по статистике больных раком, примерно 10 % отказы-

ваются от лечения в виду его достаточно высокой стоимости и отсутствия 

альтернатив. Для возможного решения данной проблемы, а также для повышения 

терапевтической эффективности большинства лекарственных препаратов и 

снижения действия их нежелательных побочных эффектов, онкологи рекомен-

дуют ежедневно употреблять пищевые растения (или биологически активные 

препараты из группы официально зарегистрированных БАД), содержащие 

природные полифенолы (куркумин, катехины, ресвератрол, генистеин, 

кверцетин и некоторые другие). 

Именно к таким БАД относятся биопрепараты производства ООО «Доктор 

Корнилов» (г. Барнаул, Россия. www.dokskor.ru), которые разработаны этой 

фирмой совместно с ФГБНУ «НИИ фундаментальной и клинической 

иммунологии» (г. Новосибирск, Россия): 

mailto:dextra258@gmail.com
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«Эпигенорм плюс»®, содержащий в своём составе смесь экстрактов семян 

сои (источник изофлавонов), корня куркумы (источник куркумина), зеленого чая 

(источник катехинов), листьев облепихи (источник флавоноидов), красного 

корня (источник полифенолов и флавоноидов), корня солодки (источник гли-

цирризиновой кислоты), черного перца (источник пиперина), арабиногалактан 

(полисахарид), цинк сульфатгептагидрат. Изофлавоны хорошо изученные 

фитоэстрогены, которые применяются для профилактики и комплексного 

лечения мастопатий и аденомы простаты.  

«Эпигенорм форте»®, который сожержит в своем составе экстракты корня 

куркумы, зелёного чая, виноградной косточки, экстракт брокколи, 

арабиногалактан, дигидрокверцетин, экстракт черного перца.  

Особо пристальное внимание в настоящее время уделяется пищевым 

природным полифенолам со стороны онкологов, так как некоторые из них 

(куркумин, эпигаллокатехин-3-галлат, ресвератрол, кверцетин, генистеин) 

проявляют выраженное профилактическое и терапевтическое противоопухолевое 

действие [1, 3, 4]. 

Цель исследования: Изучить противоопухолевые свойства «эпигенорм 

форте» и «эпигенорм плюс» в экспериментальных моделях. 

Задачи:  

Исследовать противоопухолевые свойства «эпигенорм форте» и «эпигенорм 

плюс» в экспериментальных моделях. 

Материалы и методы: 

«Эпигенорм форте» и «Эпигенорм плюс» в желатиновых капсулах по 

500 мг. зучение противоопухолевых свойств «Эпигенорм форте» и «Эпигенорм 

плюс» было проведено на мышах-самцах С57В1/6 массой тела 20-25 г. 

Суспензию клеток аденокарциномы лёгких Льюис (LLC) перевивали внутри-

мышечно в верхнюю область бедра (×106 клеток в 0,2 мл. раствора Хенкса). 

Все перевитые мыши были разделены случайной выборкой на две группы. 

Контрольной группе мышей через зонд внутрижелудочно вводили воду в объеме 

0,2 мл ежедневно, начиная со второго дня после перевивания LLC, в течение  
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24-х суток. Опытная группа: экспериментальным животным вводили, 

разведённое в питьевой воде содержимое капсул "Эпигенорм форте" и 

"Эпигенорм плюс" внутрижелудочно через зонд по 5 мг/ мышь в объеме 0,2 мл 

воды. Вводили ежедневно в течение 24-х суток, начиная со второго дня после 

перевивки LLC. Через 25 суток измеряли массу опухолевого узла в опытной и 

контрольной группах животных. По индексу торможения роста опухоли 

оценивали противоопухолевую эффективность. 

Статистическую достоверность различий показателей в изучаемых группах 

определяли по t-критерию Стъюдента (р <0,05). 

Результаты: 

Таблица 1. 

Влияние "Эпигенорм форте" и "Эпигенорм плюс" на процесс роста 

аденокарциномы лёгкого Льюис (LLC) у мышей 

Группа животных 
Число 

животных 
Масса опухоли (г) 

Индекс торможения роста 

опухоли (%) 

LLC+вода ( контроль) 45 6,12+- 0,53 - 

LLC+"Эпигенорм форте" 56 2,95+-0,46* 53 

LLC+"Эпигенорм плюс" 51 3,63+-0,55* 41 

* - различия достоверны по сравнению с контрольной группой (р <_0,05). 

 

 

Рисунон 1. Влияние "Эпигенорм форте" и "Эпигенорм плюс"  

на массу опухоли 
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В таблице и на рисунке 1 представлены данные, которые отражают 

результаты двух независимых экспериментов, полученные на 25-й день после 

перевивки мышам LLC. Как видно из данной таблицы, "Эпигенорм форте" и 

"Эпигенорм плюс" обладают выраженным противоопухолевым действием, 

достоверно снижая массу опухолевого узла по сравнению с контролем на  

25-е сутки роста опухоли. 

Вывод: 

"Эпигенорм форте" и "Эпигенорм плюс" обладают выраженным 

противоопухолевым действием, достоверно снижая массу опухолевого узла 

по сравнению с контролем на 25-е сутки роста опухоли. 
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Коклюш распространенное инфекционное заболевание. Оно не теряет свою 

актуальность на современном этапе, так как для него характерно повсеместное 

распространение, довольно тяжелое клиническое течение, наличие осложнений 

со стороны дыхательной и нервной систем, а главное – сохранение носительства 

возбудителя и среди взрослых, и среди детей. 

Главным признаком коклюша является приступообразный судорожный 

кашель, а это довольно частый симптом в практике не только педиатра, но и 

терапевта, вообще с кашлем сталкиваются врачи самых разных специальностей. 

Он сопутствует почти всем заболеваниям верхних и нижних дыхательных путей, 

а также может быть экстрапульмональной природы. 

Так как существует множество причин кашля, врач-терапевт часто 

испытывает трудности в правильном определении истинного происхождения этого 

симптома. Одной из причин длительного изнуряющего приступообразного кашля 

у взрослых может быть коклюш. Рассмотрим особенности этого заболевания. 

Общие сведения о заболевании: определение, этиология, эпидемиология 

Коклюш — антропонозное респираторное инфекционное заболевание, 

вызываемое грамотрицательными бактериями Bordetella pertussis, которое 
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характеризуется приступообразным судорожным кашлем и поражением 

слизистой оболочки преимущественно гортани, трахеи, бронхов. 

Коклюш характерен не только для детей, так как вызывает длительный 

кашель во всех возрастных группах от новорожденных до людей преклонного 

возраста. 

Возбудитель инфекции - Bordetella pertussis. Обладает сложной антигенной 

структурой. Бордетеллы коклюша нестойки к действию природных факторов 

окружающей среды – к высыханию, к инсоляции (причем как к действию 

УФ-лучей, так и повышенных температур), и при 50°С погибают в течение 

30 минут. Однако во влажной мокроте, попавшей на объекты внешней среды, 

могут сохраняться несколько дней [5]. 

Необходимо отметить эпидемиологические особенности коклюша. Это 

строгий антропоноз, то есть основным источником инфекции является больной 

человек. 

В настоящее время во многих странах мира (США, Австралии, 

Нидерландах, Канаде и др.), несмотря на высокий охват вакцинацией детского 

населения, идет эпидемия коклюша. В России в 2014 г. зарегистрировано 

4705 случаев коклюша (показатель заболеваемости составил 3,23 на 100 тыс. 

населения). Последние сообщения свидетельствуют о 8-10-кратном росте 

заболеваемости коклюшем в 2015 г. в различных областях и регионах России 

(Хабаровском крае, Прикамье, Кировской области и др.) [4]. 

Коклюш относят к «детским инфекциям»: до 95 % случаев выявляется 

именно у детей и лишь в 5 % – у взрослых. Но на самом деле реальная частота 

коклюша у взрослых в официальной статистике вряд ли может быть отражена 

из-за того, что регистрируются далеко не все случаи возникновения этой 

инфекции. 

Также известно, что подростки и взрослые в большинстве случаев, как уже 

указывалось, переносят коклюш в атипичной форме. Важно, что эти возрастные 

группы являются главными источниками вспышек заболевания и заражения 
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в семьях грудных невакцинированных детей, у которых коклюш протекает очень 

тяжело и представляет прямую угрозу для жизни. 

Существует информация о том, что у женщин, заболевших коклюшем, 

вероятность проявления клинических симптомов заболевания несколько выше, 

чем у мужчин. Инкубационный период может длиться от 5 до 21 дня, но чаще 

составляет 7-10 дней. 

Иммунитет, полученный после перенесенного заболевания, сохраняется 

пожизненно, поствакцинальный – несколько лет, трансплацентарный иммунитет 

быстро угасает [2].  

Механизм передачи заболевания аэрогенный, а путь – воздушно-капельный. 

Восприимчивость населения при отсутствии противококлюшного иммунитета 

очень высокая – до 90 %. Но несмотря это, а также массивность выделения 

возбудителя во внешнюю среду, передача возможна только при тесном 

длительном общении [5].  

Значительное число случаев коклюша остается нераспознанным, а регистри-

руемый уровень заболеваемости не отражает фактического распространения 

инфекции, то есть для коклюшной инфекции в современных условиях, как и для 

гепатитов В, С и ВИЧ-инфекции, характерен так называемый «феномен 

айсберга». Это значительно снижает эффективность эпидемиологического 

наблюдения. 

Современными исследованиями было подтверждено более масштабное, чем 

считалось раннее, распространение палочки коклюша. Бактерии B.pertussis 

обнаруживаются в различных формах, что способствует развитию стертых форм 

этого заболевания. 

Существует возможность носительства возбудителя в различных фазовых 

состояниях «практически здоровыми» детьми и взрослыми, особенно в семьях, 

где есть больной коклюшем ребенок. Установлена гетерогенность фазовых 

состояний популяции бактерий B. Pertussis больных типичной и стертой 

формами коклюша [3]. 
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Особенности клиники коклюша у взрослых 

У подростков и взрослых коклюш нередко протекает в атипичных формах 

и проявляется длительным кашлем, по поводу которого они длительное время 

лечатся безрезультатно у терапевтов, аллергологов и оториноларингологов. 

Но и в данных возрастных группах коклюш может протекать типично и 

осложниться пневмонией (2 %), недержанием мочи (28 %), коллапсом (6 %), 

переломами ребер (4 %) и др. Следует отметить «недостаточную насторожен-

ность» в отношении коклюша у врачей «взрослой» сети, в связи с чем диагноз 

у взрослых часто устанавливается на поздних сроках заболевания [4]. 

Типичное течение коклюша характеризуется цикличностью. Выделяют 

инкубационный период длительностью в среднем 7–8 дней, катаральный период 

(в среднем 7–10 дней), период спазматического или судорожного кашля 

(в среднем до 6–8 нед) и период реконвалесценции, занимающий иногда до 

6 месяцев. В катаральный период коклюша больной представляет наибольшую 

опасность для окружающих [6].  

Основным симптомом катарального периода является сухой, навязчивый 

кашель, усиливающийся с каждым днем все сильнее. При легких и средне-

тяжелых формах температура остается в пределах нормы или постепенно 

повышается до субфебрилитета. Катаральные явления со стороны слизистых 

оболочек носа и ротоглотки очень скудные или их нет. Общее самочувствие 

практически не страдает. Как правило, на этом этапе больным выставляется 

диагноз «ОРВИ». 

В период спазматического кашля он приобретает приступообразный 

характер с рядом быстро следующих друг за другом выдыхательных толчков, 

сменяющихся свистящим вдохом – репризов. При этом важно помнить, что 

репризы бывают только у половины больных. Приступы кашля могут 

сопровождаться цианозом лица и отделением вязкой прозрачной мокроты и даже 

рвотой в конце. Рвота после приступа кашля – характерный признак коклюша. 

Кашель усиливается и учащается в вечернее и ночное время, а также после 

физической или эмоциональной нагрузки. Число приступов кашля в течение 
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суток может колебаться от единичных до 40—50 и более. Состояние больного 

между приступами кашля может быть совершенно нормальным, это часто 

дезориентирует врача в оценке тяжести течения инфекции. В период разрешения 

кашель утрачивает свои типичные характеристики, становится реже и легче. 

По тяжести традиционно выделяют легкую, среднетяжелую и тяжелую 

формы, которые выставляются на основе информации о длительности 

катарального периода, а также о наличии и степени выраженности таких 

симптомов: частота приступов кашля, цианоз лица при приступах кашля, апноэ, 

дыхательная недостаточность, нарушение деятельности сердечно-сосудистой 

системы, энцефалитические расстройства. 

Диагностика коклюша взрослых 

В рутинной практике врач-терапевт, наблюдая острый или подострый 

кашель, чаще всего предполагает «дежурные» диагнозы, такие как фарингит, 

ларингит, трахеит, острый бронхит или обострение хронического бронхита. 

Между тем, в практике любого врача могут встретиться случаи коклюша 

у взрослых, главной жалобой при которых является кашель, который 

не укладывается в рамки перечисленных заболеваний. 

Клиническая картина атипичной формы коклюша трудно распознаваема, 

и в таком случае лабораторная диагностика коклюша приобретает особое 

значение, также являясь важным звеном в системе противоэпидемических 

мероприятий. 

Лабораторные исследования проводят с диагностической целью (детям, 

кашляющим в течение 7 дней и более или с подозрением на коклюш по клини-

ческим данным, а также взрослым с подозрением на коклюш и коклюше-

подобные заболевания, работающим в родильных домах, детских больницах, 

санаториях, детских образовательных учреждениях и школах) и по 

эпидемическим показаниям (лицам, бывшим в контакте с больным) [5].  

Лабораторная диагностика коклюшной инфекции осуществляется двумя 

путями: 1) прямое обнаружение возбудителя или его антигенов/генов 

в исследуемом материале от пациента; 2) непрямые методы - выявление 
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с помощью серологических реакций в биологических жидкостях, таких как 

сыворотка крови, слюна, секрет носоглотки, специфических антител к коклюшной 

палочке или ее антигенам, количество которых обычно увеличивается в течение 

заболевания. 

К группе “прямых” методов относят бактериологический метод и экспресс-

диагностику. Бактериологический метод является золотым стандартом, 

позволяет выделить культуру возбудителя на питательной среде и иденти-

фицировать ее до вида. Но успешен он только в ранние сроки заболевания – первые 

2 недели. Экспресс - методы направлены на обнаружение генов/антигенов 

B.pertussis непосредственно в исследуемом материале (слизи и гортанно-

глоточных смывах с задней стенки глотки, слюне) соответственно с помощью 

молекулярно-генетического метода, в частности полимеразной цепной реакции 

(ПЦР), и иммунологических реакций (реакции непрямой иммунофлюоресценции, 

в иммуноферментном анализе – ИФА) [5].  

К методам, направленным на выявление противококлюшных антител, 

относят серодиагностику, основанную на определении антител в сыворотках 

крови, и методики, позволяющие регистрировать специфические антитела в 

других биологических жидкостях (слюне, секретах носоглотки). Серодиагностика 

может быть применена на более поздних сроках, начиная со второй недели 

заболевания. При стертых и атипичных формах, количество которых на 

современном этапе резко возросло и когда результаты бактериологического 

метода, как правило, отрицательны, серодиагностика может оказаться 

решающей в выявлении заболевания [5].  

Подтверждением клинического диагноза «коклюш» у взрослых является 

однократное обнаружение специфических к B. pertussis IgM в ИФА [4].  

Революцию в диагностике коклюшной инфекции произвели методы 

амплификации нуклеиновой кислоты возбудителя коклюша, разработанные 

в последние десять лет. Такие методы, включая ПЦР реального времени были 

разработаны для выявления разных участков генома B. Pertussis. Полимеразная 

цепная реакция в режиме реального времени, является не только наиболее 
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быстрым и чувствительным диагностическим методом выявления B. pertussis, 

но также позволяет количественно оценить содержание ДНК возбудителя 

коклюша в клиническом материале [1].  

Большое диагностическое и прогностическое значение при коклюше имеют 

гематологические изменения (лейкоцитоз с лимфоцитозом и замедленное 

СОЭ) [4]. 

Таким образом, становится ясно, что решение проблемы своевременной 

диагностики коклюша у взрослых заключается в повышении уровня 

осведомленности и клинической настороженности врачей-терапевтов, пульмо-

нологов в отношении этого заболевания. Также необходимо совершенствование 

подходов к диагностике данной инфекции, например, нужно использовать 

стандартное эпидемиологическое определение случая коклюшной инфекции, 

включая во внимание то, что это не только «детская инфекция», но и то, что 

на современном этапе взрослые также подвержены ему. Важно помнить, что для 

постановки верного диагноза всем больным с длительным кашлем рекомендуется 

проведение современных диагностических тестов, типа ПЦР, РНГА, РА, ИФА. 

Кроме того, большое значение имеет знание клиники коклюша, так, сухой 

приступообразный кашель у пациента в течение 2-3 недель и более, который 

не купируется антибактериальной, бронхо- и муколитической терапией должен 

наводить врача на мысль о коклюше. Обязателен и учет гематологической 

картины коклюша – высокий лейкоцитоз, замедленное СОЭ. 
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В Якутской государственной сельскохозяйственной академии уделяется 

особое внимание приближению учебного процесса к практической работе 

студентов, к тому, чтобы, уже находясь на первых курсах учебного заведения 

будущий специалист имел возможность в реальных производственных условиях 

осваивать профессиональные навыки. Только таким образом, нам кажется, 

можно претворить в жизнь те общие и профессиональные компетенции, которые 

усваиваются в ходе введения ФГОС нового поколения. 

Главной целью нашего исследования в экспериментальном резервате 

ФГБОУ ВО «Якутская ГСХА» была попытка исследовать возможности развития 

агротуризма на данной учебной базе, расположившейся на огромной территории 

в нескольких километрах от столицы республики. 

Перед собой мы ставили следующие задачи: 

 изучить само явление агротуризма (в том числе и теоретическое), как 

особого вида проведения отдыха, сопряженное с практическим знакомством 

видами жизнедеятельности и жизнеобитания местного населения; 
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 изучить возможности развития туризма в Республике Саха (Якутия) 

в тех местах, где нет реальной возможности скорейшего возведения объектов 

туристической инфраструктуры; 

 спроектировать бизнес-план развития агротуризма в данном 

экспериментальном резервате «Табсылын» и смоделировать те возможные виды 

мероприятий, которые могут заинтересовать туристов. 

В ходе изучения предмета исследования перед нами были использованы 

следующие методы исследования: 

 выезд на место исследования и изучение реальных условий; 

 работа с документами и изучение опыта в данной сфере; 

 обобщение полученных материалов; 

 проектирование бизнес-плана по агротуризму в экспериментальном 

резервате «Табсылын». 

Актуальность данного исследования заключается в том, что на территории 

города Якутска не организован тот тип агротуризма, который мог бы быть 

воплощен на базе нашего резервата. Дело в том, что сам резерват, несмотря 

на близость к столице республики со всей организованной, в том числе 

туристической, инфраструктурой, сохранил уникальную якутскую природу; 

в нем прекрасно сохранился таежный рельеф, имеются условия для разведения 

лошадей, оленей и коров. В непосредственной близости находится озеро, богатое 

рыбными запасами. 

Агротуризм – новый, имеющий большой потенциал направление 

деятельности в туристической сфере и в современном сельском хозяйстве. 

Немаловажным фактором является и то обстоятельство, что данный тип туризма 

не потребует огромного капиталовложения, что потребовалось бы при иных 

типах туристических услуг. 

На современном уровне развития: агротуризм, это, прежде всего сельский 

туризм. Это – отдых в деревне, с уходом от проблем и, частично, от благ 

цивилизации, с сочетанием сельского труда (по желанию) и спокойного 

размеренного отдыха на природе. Некоторые ассоциируют агротуризм с 
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дауншифтингом в том его понимании, которое предполагает отказ от всех благ 

цивилизации. На самом деле это не совсем так. Агротуристам предоставляют все 

необходимые удобства, которые возможны в реальных сельских условиях. 

Например, считаем обязательным условием доступ в интернет, спутниковое 

телевидение, сотовая связь. 

Надо сказать, что в нашем вузе на достаточно высоком теоретическом 

уровне изучаются вопросы и проблемы развития туризма в республике, 

например, этому посвящена часть диссертационного исследования доцента 

ЯГСХА, кандидата сельскохозяйственных наук Е.Д. Алексеева [1]. В статье 

«Этос имиджа Якутии в России и за рубежом» доцент, кандидат философских 

наук В.П. Старостин представил свой взгляд на имидж нашей республики и 

выдвигал некоторые не бесспорные мысли по поводу рекламы и PR-образа 

Якутии во всероссийском и международном телевизионном пространстве. 

Как раз тогда были предложены некоторые виды туризма, которые не потребуют 

больших вложений средств [4, с. 120]. Различным аспектам придания практи-

ческого характера, опыту интеграции сельского хозяйства, школы и вуза была 

посвящена статья наших преподавателей «Проблемы и опыт непрерывности 

агрообразования» в журнале «Современный ученый» [2, с. 308]. 

Агротуризм – это уникальное явление, развивающееся практически во всем 

мире. История агротуризма в Европе насчитывает уже около 200 лет. Считается, 

что сельский туризм зародился в первой половине XIX в., но активное развитие 

получил только во второй половине XX века. В это время во Франции была 

создана – первая ассоциация агротуристов. Уже через 10 лет появилась 

Национальная ассоциация сельского хозяйства и туризма в Италии под 

лаконичным названием Agriturist. С этого момента ассоциации агротуризма 

получили активное распространение во многих странах Европы. 

Италия, Испания, Польша, Норвегия, Белоруссия – это те страны, которые 

реально осознают возрастающую привлекательность агротуризма и смело 

претворяют эти типы отдыха в своих странах. В России это направление туризма 

только начинает развиваться, не в последнюю очередь из-за сильного упадка 
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сельского хозяйства и серьезных затрат, необходимых для восстановления 

зданий и создания условий для жизни туристов. 

Самыми перспективными в республике на сегодняшний день являются 

сезонные туры. Ввиду того, что в республике слабо разработаны маршруты 

выходного дня, этот сегмент рынка остается незаполненным, неосвоенным. 

Также полностью не освоены такие туристические направления, как 

«деревенский» туризм или «агротуризм». Только 5 % всех компаний работают 

по маршрутам внутри республики. Потенциальные конкуренты аналогичные 

маршруты не предлагают, поэтому есть возможность продвинуть новый 

турпродукт на рынке [3, с. 101]. 

Чем привлекателен агротуризм? На наш взгляд есть несколько его 

преимуществ, на которые следует обратить особое внимание: во-первых, 

возможность уединения и спокойного отдыха, освобождение от социального 

статуса и связанных с ним ограничений; во-вторых, возможность полностью 

погрузиться в историю и национальные особенности ведения быта определенной 

страны, познакомиться с фольклором, традициями. 

На наш взгляд, резерват «Табсылын» нашей академии реально и уже 

сегодня может стать уникальной базой для развития агротуризма в нашей 

республике. 

Значительная часть площади экспериментального резервата «Табсылын» 

расположена на крайнем западе территории, подчиненной администрации 

г. Якутска и на территории гослесфонда Горного улуса. Вся территория 

резервата занимает левобережный бассейн реки Кенкеме. Удаленность участка 

от г. Якутска по федеральной автотрассе – 40 км. Протяженность участка с 

запада на восток – 30 км, с юга на север – 17 км. Общая площадь «Табсылын» 

49684,4 га. Имеются все условия для развития лошадей и северных оленей. 

По результатам своего исследования мы пришли к выводу, что именно этот 

тип туризма может заинтересовать вероятных туристов и принести прибыль 

при минимальных затратах в краткосрочной перспективе. Ожидаемые 

результаты от реализации этого вида сельского туризма будут следующие: 
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 увеличение притока туристов в республику; 

 увеличение поступлений в бюджет академии; 

 увеличение реализации экологически чистой (порой изготовленных с 

участием самих туристов) продукции, в том числе из якутской национальной 

кухни; 

 продажа заготовленных студентами по специальности 19.03.04 – 

«Технология продукции и организация общественного питания» разнообразных 

молочно-мясных продуктов: кумыса, быыппаха, творога, сметаны и т. д. 

Считаем, что экспериментальный резерват «Табсылын» при академии 

обладает необходимыми ресурсами для развития агротуризма. Это – 

перспективный и на сегодня недорогой вид развития туризма в якутских условиях. 
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Введение 

В последние годы создаются новые материалы на основе графена и 

производных графена. Одним из таких материалов являются ГКТ. 

ГКТ представляют собой новый углеродный наноматериал с интересными 

электронными и оптическими свойствами. На практике ГКТ можно получить из 

оксида графена, органических прекурсоров, в зависимости от них ГКТ имеет 

различные функциональные группы, которые влияют на оптические свойства 

ГКТ, в частности, на их ИК спектр. ГКТ имеют потенциал применения в ИК 

фотодетекторах, в биоизображении клеток в ближней инфракрасной области, 

наряду с этим они могут найти применение в области термотерапии в онкологии. 

Таким образом, исследование ИК спектров ГКТ с различными функциональными 

группами является актуальным. Рост интереса к данному материалу также 

обусловлен относительной простотой их синтеза, отсутствием токсичности 

и биосовместимостью материала [1, с. 25]. 

В данной работе исследуется влияние карбоксильных, гидроксильных групп 

и аминогруппы NH2 на характер изменения ИК спектров ГКТ различных размеров 

на основе их компьютерного моделирования и квантово-механического расчета. 

Расчёты проводились с помощью программы GAMESS (The General Atomic And 

Molecular Electronic Structure System) с использованием метода Хартри-Фока. 
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Результаты расчёта и обсуждение 

Для расчетов были построены модели ГКТ с семью и девятью 

ароматическими кольцами с функциональными группами – СООН, -ОН, - NH2 и 

без функциональных групп. 

На рисунках 1а-1г приведены модели ГКТ с семью ароматическими 

кольцами. 

 

        

а)                                              б) 

         

в)                                             г) 

Рисунок 1. Модель ГКТ с семью ароматическими кольцами  

(а – без функциональных групп, б – с карбоксильной группой -COOH, 

 в – с аминогруппой -NH2, г – с гидроксильной группой -OH) 

 

На рисунках 2а-2г представлены результаты квантово-химического расчета 

ИК спектров ГКТ, выполненного методом Хартри - Фока на базисном наборе 

волновых функций STO-3G [2, с. 274].  
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а)                                              б) 

 

в)                                                 г) 

Рисунок 2. ИК спектры ГКТ с семью ароматическими кольцами  

( а – без функциональных групп, б – с карбоксильной группой -COOH,  

в – с аминогруппой -NH2, г – с гидроксильной группой -OH) 

 

Расчетные ИК спектры данных ГКТ отличаются разной интенсивностью, 

а также количеством пиков. В ГКТ без функциональных групп (рис. 2а) при 

частоте, равной 1026 см-1, наблюдаются наиболее интенсивные внеплоскостные 

деформационные колебания атомов водорода. При меньших частотах атомы 

углерода совершают внеплоскостные колебания, а при больших частотах – 

внутриплоскостные пульсирующие колебания. Однако активными инфра-

красными колебаниями являются валентные антисимметричные колебания 

атомов углерода и водорода при частоте 3726 см-1. В ГКТ с функциональной 

карбоксильной группой - COOH (рис.2б) наблюдается расщепление частоты 

валентных антисимметричных колебаний С-Н на краях чешуйки графена (3711 до 

3762 см-1), которые являются инфракрасно-активными колебаниями. У 

карбоксильной группы -СООН наблюдаются валентные антисимметричные 

колебания C=O и O-H при частотах 2100 см-1 и 4217 см-1 соответственно. 

Последняя является инфракрасно активной модой и может наблюдаться в ИК 
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спектре ГКТ. Наиболее интенсивной является линия при частоте 1440 см-1, 

соответствующая антисимметричным валентным колебаниям атомов С-С, 

где один атом принадлежит –СООН, и С-ОН карбоксильной группы СООН, 

инфракрасная активность данной моды низкая. 

В случае ГКТ с функциональной аминогруппой –NH2 (рис. 2в) наблюдаются 

валентные антисимметричные колебания атомов углерода ГКТ и водорода при 

частотах от 3710 см-1, симметричные валентные колебания N-H аминогруппы 

при частоте 3897 см-1, веерные колебания аминогруппы NH2 при частоте 2009 см-

1, антисимметричные колебания N-H в аминогруппе в комбинации с веерным 

колебанием атома N при частоте 4076 см-1. Все эти моды являются активными 

в инфракрасной области колебаний. Таким образом в ИК спектр вносятся 

дополнительные линии колебаний NH2. 

В ГКТ с гидроксильной группой -OH (рис. 2г) инфракрасно активными 

линиями являются две линии при частоте 4250 см-1, связанной с валентными 

симметричными колебаниями гидроксильной группы O-H, и при частоте 3735 см-1, 

связанной с валентными симметричными колебаниями С-Н у атомов С=С ГКТ. 

На рисунках 3а-3г приведены изображения ГКТ с девятью ароматическими 

кольцами. 
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а)                                                    б) 

    

в)                                                     г) 

Рисунок 3. ГКТ с 9 ароматическими кольцами  

(а – без функциональных групп, б – с карбоксильной группой -COOH,  

в – с аминогруппой -NH2, г – с гидроксильной группой -OH) 
 

ИК спектры данных ГКТ представлены на рисунках 4а-4г. 

 

     

а)                                                   б) 

     

в)                                                  г) 

Рисунок 4. ИК спектры ГКТ с 9 ароматическими кольцами 

(а – без функциональных групп, б – с карбосильной группой -COOH,  

в – с аминогруппой -NH2, г – с гидроксильной группой -OH) 
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В расчетном ИК спектре ГКТ с девятью ароматическими кольцами 

наблюдаются изменения положений и интенсивностей линий, что обусловлено 

изменением размера и формы графеновой чешуйки. Количество краев типа 

зигзаг увеличивается. Значительно увеличивается интенсивность линии при 

частоте 3705 см-1, связанной с внеплоскостными пульсирующими колебаниями 

пассивирующих атомов водорода. Данная линия является инфракрасно-

активной. В отличие от графеновой чешуйки с семью кольцами, появляется 

другая инфракрасно-активная частота 1897 см-1, при которой происходят 

симметричные валентные колебания краевых атомов углерода ГКТ. 

В ГКТ с карбоксильной группой (рис. 4б) в расчетных ИК спектрах 

появляются дополнительные инфракрасно-активные колебания по сравнению 

с чешуйкой с семью ароматическими кольцами. при частоте 2100 см-1. При этой 

частоте наблюдаются валентные антисиммеричные колебания С=О и С-С связей 

функциональной группы -СООН. Другими дополнительными инфракрасно-

активными линиями являются линии, лежащие в диапазоне часто от 1666 см-1 

до 1998 см-1 , при которых совершают колебания атомы углерода чешуйки ГКТ. 

Наиболее активная в инфракрасной области частота, при которой совершаются 

колебания O-H у карбоксильной группы -СООН, смещается от 4217 см-1 к 4289 см-1. 

В случае функциональной аминогруппы (рис. 4в) наблюдается увеличение 

интенсивности колебаний ИК спектра почти при всех частотах по сравнению 

с ГКТ с семью кольцами (рис. 2в). Дальнейший сравнительный анализ двух 

чешуек показывает, что симметричные валентные колебания N-H аминогруппы 

при частоте 3897 см-1 исчезают, кроме того, частота 3710 см-1, связанная с 

колебаниями пассивирующих атомов Н, сдвигается в область больших значений. 

Также дополнительно возникает расширенная полоса инфракрасно-активных 

частот от 1610 см-1 до 2000 см-1, последняя из которых связана с колебаниями 

атомов аминогруппы NH2. В ГКТ с гидроксильной группой –ОН в расчетном ИК 

спектре появляется дополнительная инфракрасно-активная частота 1786 см-1, 

при которой колеблются гидроксильная группа –ОН с участием близлежащих 
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атомов углерода и водорода графеновой чешуйки. Второй инфракрасно-

активной линией является частота 3730 см-1 как в случае ГКТ с семью 

ароматическими кольцами. 

Заключение 

Выполнен расчет инфракрасных спектров графеновых квантовых точек, 

функционализированных группами –NH2, -COOH и –OН, на примере чешуек 

с семью и девятью ароматическими кольцами. Расчеты проводились с помощью 

метода Хартри-Фока на базисном наборе STO-3G с применением программы 

GAMESS (US), а построение чешуек графена выполнено на GaussView. 

Сравнительный анализ результатов расчета показал, что форма и размер ГКТ 

и наличие функциональных групп влияет на частотный состав и интенсивность 

линий ИК спектров. Сравнительный анализ инфракрасно-активных частот 

показал, что у ГКТ с функциональными группами появляются дополнительные 

линии, связанные с колебаниями атомов этих групп [3, с. 2642]. 
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Сточные воды промышленных предприятий машиностроения, металлургии 

и других отраслей, в которых используются процессы травления и гальванической 

металлообработки, характеризуются сложным переменным составом и высокой 

токсичностью. Гальванотехника - одно из производств, серьезно влияющих на 

загрязнение окружающей среды, так как гальваностоки содержат ионы цветных 

и тяжелых металлов, таких как цинк, медь, хром, никель [1]. 

Для выделения хрома из сточных вод различных промышленных 

предприятий довольно широко применяются сорбционные методы, позво-

ляющие повторно использовать очищенную воду в замкнутых системах водного 

хозяйства предприятий. В качестве сорбентов используют различные 

искусственные и природные пористые материалы, имеющие развитую 

поверхность (синтетические сорбенты, активированный уголь, отходы 

производства - зола, шлаки, опилки) [2, 3]. 

Практическая задача заключается в подборе дешевых материалов, имеющих 

невысокую стоимость, но достаточную глубину очистки. В качестве сорбентов 

авторы ряда работ используют отходы пищевой, текстильной, целлюлозно-

бумажной промышленностей и сельскохозяйственных отходов [4, 5]. 

Целью данной работы является исследование сорбционной способности 

ореховой скорлупы по отношению к хромсодержащим сточным водам. 
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Для проведения экспериментов был приготовлен модельный раствор 

из дихромата калия, марки х. ч., с концентрацией Cr(VI) 104 мг/л. 

Сорбцию проводили в статических условиях. В колбу емкостью 250 мл 

помещали 100 мл раствора дихромата калия с концентрацией Cr(VI) 104 мг/л, 

загружали немодифицированную скорлупу грецкого ореха (фракция 2 – 2,5 мм), 

доводили pH раствора до определенной величины. Колбы плотно закрывали 

пробками, содержимое перемешивали в течении трех часов и оставляли на сутки 

при комнатной температуре. Каждые 1, 2, 3 часа и сутки отбирали пробы, 

определяли остаточную концентрацию Cr(VI) и рассчитывали конверсию по 

формуле: 

𝜂=
𝐶°−𝐶 𝑜𝑐т

𝐶°
∗ 100 %, 

 

где: C0 – исходная концентрация Cr(VI), мг/л; 

Cост – остаточная концентрация Cr(VI), мг/л. 

Остаточную концентрацию Cr(VI) определяли на фотоэлектроколориметре 

КФК-3 известным экспресс - методом по собственной окраске раствора [6]. 

В работе было изучено влияние на процесс сорбции кислотности среды, 

соотношения сорбент: раствор, времени сорбции. 

При изучении влияния кислотности на процесс сорбции Cr(VI) скорлупой 

грецкого ореха pH раствора изменяли от 2,5 до 6,0 (2,5, 4,0, 5,0, 6,0 

соответственно). 

Соотношение сорбент: раствор составляло 1:50 

Экспериментальные данные представлены в таблице 1. 

Таблица 1. 

Влияние кислотности среды на процесс сорбции Cr+6 

pH 
 

Время 

2,5 4,0  5,0 6,0 

CCr+6,мг/л  η,%  CCr+6,мг/л  η,%  CCr+6,мг/л  η,%  CCr+6,мг/л  η,%  

1 час  C=53,7 48,3  C=83,6 19,6 C=87,0  16,3 C=94,6  9,03  

2 часа  C=53,2 48,8  C=80,2  22,8  C=84,9  18,3  C=90,7  12,7  

3 часа  C=47,9 53,9 C=69,4 33,2 C=79,0 24,0  C=90,0  13,4  

Сутки  C=24,1  76,8  C=62,4  40,0  C=74,0  28,8  C=86,3  17,0  
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Как следует из полученных данных, сорбция Cr(VI) скорлупой грецкого ореха 

протекала лучше в кислой среде при pH=2,5. Степень конверсии составила 76,8 %. 

При изучении влияния массы сорбента на процесс сорбции, эксперимент 

проводили по методике, описанной выше, массу сорбента – немодифицированную 

скорлупу грецкого ореха изменяли от 3 г до 10 г (3, 5, 7, 10 г соответственно) 

на 100 мл раствора, pH раствора поддерживали на уровне 2,5. 

Остаточную концентрацию хрома(VI) контролировали через 1, 2, 3 часа и 

через сутки. 

Экспериментальные данные представлены в таблице 2. 

Таблица 2. 

Влияние массы сорбента на процесс сорбции Cr+6. 

Время  Масса сорбента, г  
Cост Cr+6  

мг/л  
η, %  

1 час  
  

3 

 

24,2  76,7  

2 часа  23,2  77,6  

3 часа  19,4  81,3  

Сутки  7,9  92,4  
    

1 час  
 

 

5  

18,7  82,0  

2 часа  15,7  84,9  

3 часа  13,9  86,6  

Сутки  8,5  95,5  
    

1 час  
 

 

7  

21,8  79,0  

2 часа  19,4  81,3  

3 часа  13,6  86,9  

Сутки  8,4  95,4  
    

1 час  
 

 

10  

21,8  79,0  

2 часа  20,3  80,4  

3 часа  17,6  83,0  

Сутки  16,5  84,1  
    

 

Как следует из данных, лучшим соотношением сорбент: раствор является 

1:20, степень конверсии при этом составила 95,5 %. 

В результате проведенных исследований нами предложены оптимальные 

условия сорбции Cr(VI) на немодифицированной скорлупе грецкого ореха: 
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 фракция сорбента – 2-2,5 мм 

 pH = 2-2,5 

 соотношение сорбент: раствор = 1:20 

 время сорбции – 24 часа 

 степень очистки – 95,5 %. 

Из литературы [7] известно, что более эффективными сорбентами являются 

активные угли, полученные обработкой такого сырья, как скорлупа орехов, 

фруктовых косточек, дерева твердых пород. Скорлупа грецких орехов по 

твердости близка к древесине березы. 

Для получения активного угля, скорлупа грецкого ореха была обработана 

10 % серной кислотой. Далее была промыта дистиллированной водой до 

нейтральной реакции и высушена. После этого была проведена термическая 

обработка скорлупы при 550-600 градусах Цельсия в течение 30 минут без доступа 

воздуха. Полученный активный уголь использовали как сорбент для очистки 

хромсодержащих сточных вод с исходной концентрацией Cr(VI) 104 мг/л.  

Сорбцию проводили в определенных ранее оптимальных условиях: 

 pH = 2,5 

 соотношение сорбент: раствор = 1:20 

 время сорбции – 24 часа. 

Удалось достичь степени очистки 99,5 %. Эта степень очистки позволяет 

вернуть воду в технологический процесс. 

При сорбционной очистке хромсодержащих сточных вод с использованием 

ореховой скорлупы, образование в реакционных растворах хрома (III) 

не наблюдалось. 

Утилизацию отработанного сорбента можно проводить сжиганием в 

цементных печах. 
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В России социально-экологические проблемы всегда будут актуальны. 

С развитием цивилизации возрастание количества бытовых и промышленных 

отходов жизнедеятельности человека, как это печально не звучало бы, 

неизбежно. В современное время в Республике Бурятия с численностью 

населения 984,1 тыс. человек вопрос утилизации мусора стоит остро, и подлежит 

пристальному рассмотрению общественности. На территории республики 

сохраняется неблагополучная обстановка по сбору и захоронению бытовых 

отходов. 

Проблемные вопросы в данной сфере следующие: 

1. На территории Республики Бурятия отсутствуют полигоны для размещения 

опасных промышленных отходов. 

2. Недостаточное количество полигонов для размещения твердых бытовых 

отходов [3]. 

Сложившаяся на территории Республики Бурятия система обращения 

с отходами, прежде всего с ТКО, основана на захоронении основной массы 

образующихся отходов [6]. Этот способ имеет множество недостатков, 

связанных с использованием и загрязнением больших площадей и территорий 
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под полигоны при необходимости в дальнейшем вывода загрязненных земель 

из оборота. При этом срок эксплуатации полигона составляет 15-20 лет. 

На территории Республики Бурятия расположено 355 мест размещения 

отходов, из них только 47 объекта включено в ГРОРО - Государственный реестр 

объектов размещения отходов [2]. Остальные объекты являются несанкциони-

рованными. Существующие несанкционированные объекты размещения 

отходов занимают обширные территории (отдельные объекты до 30 га). 

Дальнейшая их эксплуатация возможна при проведении мероприятий по 

рекультивации эксплуатируемых участков (карт), устройства на них объектов 

по размещению отходов, соответствующих требованиям, также инфраструктуры 

по обработке отходов. В данных условиях предполагается сокращение объемов 

захораниваемых отходов и соответствующей площади объекта размещения 

отходов. 

Наиболее крупные объекты обработки, утилизации отходов расположены 

в г. Улан-Удэ, ближайших к нему населенных пунктах и других крупных 

муниципальных образованиях, также в Кабанском районе. Это обусловлено 

наибольшей концентрацией отходов от данных территорий и их транспортной 

доступностью [6]. 

Согласно данным формы федерального статистического наблюдения 2-ТП 

(отходы) «Сведения об образовании, использовании, обезвреживании, 

транспортировании и размещении отходов производства и потребления» в 

2016 году в республике образовано в результате субъектов хозяйственной 

деятельности 45194,9 тыс. т. отходов [4]. 

Производство хозяйственно-бытовых отходов в Республике Бурятия 

приходится примерно 1,1 килограмма на человека в день. 
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Таблица 1. 

Образование отходов производства и потребления в Республике Бурятия 

по видам экономической деятельности в 2013-2016 годы в тыс. тонн [6] 

Виды экономической деятельности (ВЭД) 
Образование отходов по годам 

2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 

Всего, в том числе: 59065,582 54 338,03 50230,741 45 194,88 

Добыча полезных ископаемых 56214,671 50941,54 48619,547 42724,2 

Обрабатывающие производства 1693,725 2433,6 727,223 1476,69 

Производство и распределение 

электроэнергии, газа и воды 
722,936 640,938 503,214 689,95 

Водоснабжение; водоотведение; организация 

сбора и утилизации отходов, деятельность по 

ликвидации загрязнений 

14,077 5,6 3,96 39,274 

Прочие виды экономической деятельности 420,173 316,352 376,797 264,766 

 

По сравнению с 2015 годом произошло уменьшение образования отходов 

на 10,0 % (5 035,8 тыс. т.). Уменьшение количества образования отходов в 

2016 году в целом по республике произошло по причине уменьшения количества 

вскрышных пород, образовавшихся при добыче полезных ископаемых, – 5-й класс 

опасности. Основные источники образования отходов – ООО «Угольная компания 

«Баин-Зурхе», ООО «Угольный разрез», ООО Старательская артель «Курба», 

ООО «РОК» [6]. 

Образование основного объема отходов наблюдается в сфере добычи 

бурого угля, руд цветных металлов, в области обеспечения электрической 

энергией, газом и паром, производства цемента, извести и гипса, а также 

производства текстильных изделий. Наибольшее количество отходов образуется 

при добыче полезных ископаемых, вклад от этого вида деятельности в общее 

количество образования отходов по Республике Бурятия составил в 2016 году 

94,53 % (в 2015 г. – 96,79 %), в том числе от добычи бурого угля – 82,5 %. 

По сравнению с 2015 годом наблюдается уменьшение образования отходов: 

в сфере добычи полезных ископаемых – на 12,1 % [1]. 
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Таблица 2. 

Образование твердых коммунальных отходов за 2013-2016 годы в тонн [6] 

Показатели 2013 год 2014 год 2015 год 2016 год 

Образовано всего, 

Из них 
275865,4 297 700,2 275 581,2 411876,2 

использовано 
1840,3 

(0,7 %) 

2 179,1 

(0,7 %) 

2 305,5 

(0,8 %) 

25010,1 

(6,1 %) 

обезврежено 44,5 100,7 53,4 76,1 

захоронено 
273 996,6 

(99,3 %) 

296 867,8 

(99,7 %) 

273 226,9 

(99,1 %) 

379203,4 

(92,1 %) 

 

В Республике Бурятия при организованном сборе и удалении твердых 

коммунальных отходов с территории муниципальных образований применяются 

две системы удаления отходов: 

 контейнерная, с несменяемыми сборниками, предусматривающая 

накопление отходов в местах временного хранения, оснащенных контейнерами 

(сборниками), с перегрузкой отходов для их вывоза из контейнеров в мусоровозы 

и периодической санитарной обработкой контейнеров на месте; 

 бесконтейнерная, предусматривающая накопление отходов в таре 

потребителей и погрузку отходов в мусоровозы, в том числе самими 

потребителями услуг по удалению отходов. 

В некоторых населенных пунктах республики удаление твердых комму-

нальных отходов осуществляется по заявкам населения и организаций, в ряде 

отдельных населенных пунктов организованное удаление отходов отсутствует, 

отходы вывозятся самими жителями на несанкционированные свалки [6]. 

Но проблему несанкционированных свалок отходов невозможно решить 

без участия государства в данном процессе и без формирования государственной 

политики [5]. Правительство Бурятии подписало на Восточном экономическом 

форуме соглашение с Японской организацией по развитию новых энергети-

ческих и промышленных технологий (NEDO) о строительстве в Улан-Удэ 

мусороперерабатывающего завода. Сам проект предусматривает строительство 

завода по термическому обезвреживанию отходов с мощностью по переработке 

до 80 тыс. тонн отходов в год. Завод будет расположен в промышленной зоне, 
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юго-западной части Улан-Удэ, и занимать площадь порядка 5 га [7]. 

Уникальность завода будет заключаться в используемых технологиях: они 

позволят практически полностью сжигать мусор без ущерба для экологии. 

Стоимость проекта – 7 миллиардов долларов. Глава Бурятии сообщил, что будет 

настаивать о включения этого проекта в программу «Байкал: Великое озеро 

Великой страны». Кроме завода Бурятия включила в программу предложения 

по строительству очистных сооружений, полигонов ТКО [8]. 

Полагается целесообразным развитие необходимой инфраструктуры для 

дальнейшего вовлечения ТБО в переработку и использование положительного 

опыта утилизации отходов в иностранных государствах, так, в США 66 % 

отходов перерабатывается и сжигается, и только 34 % размещается на 

полигонах. А бескультурье жителей и предпринимателей республики требует 

необходимого комплекса ужесточенных мер по устранению нарушений в сфере 

охраны окружающей среды, введение более жестких санкций за нарушения 

действующего законодательства, повышения экологической культуры населения 

и эстетической ценности природных комплексов. 
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