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Формирование электромагнитного мо-
мента редуктора имеет аналогию с класси-
ческой электрической синхронной 
торной машиной, и, следовательно, момент, 
развиваемый ступенью, имеет некоторый 
ограничительный максимум. 

Такой редуктор, отличающийся высо-
ким удельным моментом, регулируемым 
бесступенчато коэффициентом редукции, 
простотой и удобством эксплуатации, может 

найти применение в различных транспортных системах, в ветроэнергетике в ка-
честве мультипликатора. Ветроколеса в рабочем режиме имеют относительно 
небольшую скорость вращения. Для снижения массы электрогенераторов, при-
водимых во вращение ветроколёсами, необходим мультипликатор, который 
зволит использовать сравнительно легкие быстроходные электрогенераторы. 

Физические основы работы редуктора. На рис. 1 показана упрощенная 
конструктивная схема устройства. Редуктор имеет два коаксиально располо-
женных ротора. 

Первый (наружный) ротор 2 жёстко связан с входным валом. Он имеет 
угловую скорость вращения 1 и представляет собой шихтованную ферро-
магнитную беличью клетку с числом призматических стальных зубцов z1. Эта 
клетка пропускает через себя магнитное поле, создаваемое обмоткой статора, 
имеющей число пар полюсов p1. 

Второй (внутренний) ротор 1 с числом зубцов z2 вращается с угловой 
скоростью 2. 

Полагая в первом приближении магнитную систему устройства линей-
ной, будем находить методом удельной магнитной проводимости магнитные 
индукции в воздушных зазорах, создаваемые обмоткой статора. 

Магнитная система содержит два воздушных зазора. Их размеры обозна-
чим j, j = 1, 2 (численное значение индекса j растет при смещении от статора 
к внутреннему ротору). 

Магнитным насыщением в стали ярем сердечников и зубцов беличьей 
клетки пренебрегаем. 

Удельная магнитная проводимость воздушных зазоров с ферромаг-
нитными беличьими клетками. Для увеличения глубины модуляции маг-
нитного поля ферромагнитными беличьими клетками высоту их шихтован-
ных призм прямоугольного сечения выбирают больше половины ширины 
пазов. В этом случае силовые линии поля, попадая из воздушного зазора в 
паз, не выходят из него, проникая в стенки паза. Поэтому расчёт магнитного 
поля в немагнитных зазорах мультипликатора будет мало отличаться от ана-
логичного расчёта классических электрических машин. 

Минимальная магнитная проводимость первого немагнитного зазора на-
против середины паза беличьей клетки  
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где bп – ширина раскрытия паза беличьей клетки. 

Рис. 1. Поперечный разрез редуктора
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Ей соответствует максимальное 
удельное магнитное сопротивление 
зазора 
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За минимальное сопротивление 
зазора примем величину 

 1min1 r . 

Полное магнитное сопротивле-
ние первого зазора  

 1110 cos  zrrr m , (1) 
где 110  kr  – постоянная состав-

ляющая полного сопротивления; 1 – 
угловая координата точки наблюде-
ния на ферромагнитной беличьей 
клетке (рис. 2). 
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– амплитуда переменного сопротивления первого зазора. 
По формулам, аналогичным (1) – (4), можем определить магнитное со-

противление воздушного зазора r   между ферромагнитной беличьей клеткой 
и внутренним ротором с числом зубцов z2 

 2210 cos  zrrr m ,  
где 2 – угловая координата точки наблюдения на окружности внутреннего 
ротора (рис. 2). 

Удельная магнитная проводимость обоих зазоров  
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Магнитная индукция во втором воздушном зазоре 2, вызванная 2p1 – по-
люсной обмоткой статора, будет равна 

  12 FB , (6) 

 
Рис. 2. 1, 2 – угловые координаты  
продольных осей соответственно  

наружного d1 и внутреннего d2 роторов  
относительно продольной оси статора dc;  

1, 2 – угловые координаты точки наблюдения P 
соответственно на поверхности наружного  

и внутреннего роторов;  
1, 2 – угловые скорости вращения  

соответственно наружного и внутреннего роторов
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где  
 )sin( c111  ptFF m  (7) 

– первая гармоника МДС вращающегося магнитного поля трехфазной обмот-
ки статора; 
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– амплитуда этой гармоники;  – угловая частота тока статора; c – угловая 
координата точки наблюдения на статоре (рис. 2). 

После подстановки в формулу (6) для магнитной индукции выражений 
(7) и удельной магнитной проводимости (5) получим 

   ).sin(coscos 1221111012 cmmm ptzzFB     
Эта зависимость показывает, что во втором воздушном зазоре присут-

ствуют пять видов гармоник магнитной индукции. Например, первые три, 
обусловленные магнитной проводимостью первого зазора, имеют вид: 

 )sin(
2

1
111112  zptFB cmm , (8) 

 )sin(
2

1
111112  zptFB cmm ,  

 )sin( 1012 cm ptFB  .  
Покажем, что только первая гармоника, представленная формулой (8), 

является рабочей. Из рис. 2 следует формула связи угловых координат точки 
наблюдения P 

 tcc 11011  , (9) 
где 1 – угловая координата продольной оси d1 беличьей клетки относительно 
неподвижной магнитной оси фазы A статора; 10 – начальное значение этой 
координаты при t = 0; 1 – угловая скорость вращения беличьей клетки (на-
ружного ротора). 

Подставим формулу (9) в выражение (8) и зафиксируем в последнем ар-
гумент синусоидальной функции, т.е. привяжем точку наблюдения к волне 
индукции (8) 

 const)( 11c11  ttzpz .  
После дифференцирования этого выражения по времени получим ско-

рость перемещения рабочей волны индукции (8) во втором воздушном зазоре 
относительно неподвижного статора 
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Анализируя полученную зависимость, отметим следующее: 
– волна магнитной индукции 2B  имеет число пар полюсов (z1 – p1), ко-

торое при близости значений z1 и p1 будет сравнительно небольшим; 
– число зубцов z2 внутреннего ротора должно удовлетворять равенству 

z2 = 2(z1 – p1). Внутренний ротор будет синхронно вращаться с полем 2B  со 
скоростью 2; 

– скорость вращения выходного вала 2 будет прямо пропорциональна 
скорости вращения входного вала 1 и угловой частоте напряжения статора. 
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Определим электромагнитный момент выходной ступени по формуле 
метода натяжений [1] 

 dxHB
plD

M n





2

22
, (10) 

где 2211 zpzp   – число пар выходного (внутреннего) ротора; l, D, 2 – ак-
тивная длина, наружный диаметр и полюсное деление этого ротора;  HBBn ,2  – 
нормальная и тангенциальная составляющие, соответственно, магнитной индук-
ции и напряженности магнитного поля во втором воздушном зазоре. 

Нормальную составляющую магнитной индукции на поверхности вы-
ходного ротора запишем в следующем виде: 
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где mB 2  – амплитудное значение индукции, которое согласно формуле (8) 

равно mmm FB 112
2

1
 ;   – угол нагрузки выходного ротора: сдвиг максиму-

ма индукции относительно продольной оси зубцов ротора. 
Магнитное напряжение в воздушном зазоре ротора от этой волны индук-

ции определится по формуле 
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Тогда для тангенциальной составляющей напряженности магнитного по-
ля в зазоре будет справедливо 
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После подстановки формул для магнитной индукции (11) и магнитной 
напряженности (12) в выражение (10) для электромагнитного момента и взя-
тия интеграла в нем получим 

   .2sin
8

1
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22
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
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  mm rBlDzM   

Выводы. 1. Формула для электромагнитного момента рассматриваемого 
редуктора имеет такую же структуру, как у классических редукторных син-
хронных электрических машин.  

2. Ограничительный максимум электромагнитного момента редуктора бу-
дет достигаться при угле нагрузки 4  радиан. 

Литература 

1. Афанасьев А.А. Расчёт мультипликатора // Электричество. 2013. № 9. С. 42–48. 
2. Дергачёв П.А., Кирюхин В.П., Кулаев Ю.В., Курбатов П.А., Молоканов О.Н. Анализ 

двухступенчатого магнитного мультипликатора // Электротехника. 2012. № 5. С. 39–46. 
3. Иванов-Смоленский А.В. Электромагнитные силы и преобразование энергии в элек-

трических машинах. М.: Высш. шк., 1989. 312 с. 
4. Wang J., Atallah K., Carvley S.D. A Magnetic Continuously Variable Transmission De-

vice // IEEE Transactions on magnetics. 2011. Vol. 47, № 10. P. 2815–2818. 
 



Вестник Чувашского университета. 2014. № 2 

. 

10

АФАНАСЬЕВ АЛЕКСАНДР АЛЕКСАНДРОВИЧ – доктор технических наук, про-
фессор кафедры автоматики и управления в технических системах, Чувашский государ-
ственный университет, Россия, Чебоксары (afan39@mail.ru). 

AFANASYEV ALEXANDER – doctor of technical sciences, professor of Chair of Automation 
and Management in Technical Systems, Chuvash State University, Russia, Cheboksary. 

ЕФИМОВ ВЯЧЕСЛАВ ВАЛЕРЬЕВИЧ – кандидат технических наук, главный спе-
циалист отдела электропривода и электрических машин, ЗАО «Чебоксарский электро-
аппаратный завод», Россия, Чебоксары (vwye@mail.ru). 

EFIMOV VYACHESLAV – candidate of technical sciences, main specialist of Electric 
Drivers and Machines Chair, Cheboksary Electric Apparatus Plant, Russia, Cheboksary. 

ЧИХНЯЕВ ВИКТОР АЛЕКСАНДРОВИЧ – кандидат технических наук, доцент ка-
федры систем автоматизированного управления электроприводом, Чувашский государ-
ственный университет, Россия, Чебоксары (chih4242@mail.ru). 

CHIHNYAEV VIKTOR – candidate of technical sciences, associate professor of Electric 
Drivers and Machines Control Systems Chair, Chuvash State University, Russia, Cheboksary. 

УДК 658.264 
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В.В. АФАНАСЬЕВ, В.Г. КОВАЛЕВ,  
В.А. ТАРАСОВ, В.В. ТАРАСОВА, Д.Г. ФЕДОРОВ  

ИССЛЕДОВАНИЕ РАСХОДА ТЕПЛОВОЙ ЭНЕРГИИ  
НА ОТОПЛЕНИЕ ЗДАНИЙ 

Ключевые слова: отопление, расход тепла, узлы учета, статистическая обработ-
ка данных, влияние температуры, удельные отопительные характеристики. 

Проведен статистический анализ теплопотребления зданий по данным узлов учета, 
который позволил оценить соблюдение температурного графика, качество регулиро-
вания температуры при использовании различных алгоритмов и определить парамет-
ры статических тепловых характеристик объектов. Получены зависимости потреб-
ления тепловой энергии от температуры наружного воздуха, определены фактические 
удельные отопительные характеристики. Показана необходимость разработки алго-
ритмов управления системами теплоснабжения с учетом климатических данных и ре-
альных статических и динамических характеристик зданий.  

V. AFANASYEV, V. KOVALEV, V. TARASOV, V. TARASOVA, D. FEDOROV 
STATISTICAL ANALYSIS OF THE HEAT FLOW IN HEATING 

Keywords: heating, heat consumption, metering, statistical processing of data, the effect 
of temperature, specific heating curves  

Held a statistical analysis of the heat demand of buildings according to the accounting 
units, which allowed us to estimate the temperature schedule adherence, quality control 
temperature using different algorithms and parameters to determine the thermal charac-
teristics of static objects. Obtained the dependences of thermal energy from the outside 
air temperature, determined actual specific heating curves. Shows the need to develop 
control algorithms for heating systems based on climate data and actual static and dy-
namic characteristics of buildings. 

Актуальность работы вызвана необходимостью развития и внедрения в 
практику методов математического моделирования и анализа процессов потреб-
ления энергетических ресурсов для эффективного управления энергоснабжени-
ем зданий и сооружений. Для этого необходим анализ большого объема данных 
в режиме реального времени, что требует применения современных информаци-
онных технологий, интеллектуальных систем поддержки принятия решений и 
управления энергоснабжением зданий. Компьютерная автоматизированная сис-
тема управления энергоснабжением позволяет провести полный и объективный 
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анализ потребления тепловой и электрической энергии зданиями и сооружения-
ми с учетом погодно-климатических условий. Мониторинг теплопотребления 
конкретного объекта включает процесс постоянного сопоставления данных о 
теплопотреблении с метео- и другими данными, такими, как количество прожи-
вающих людей, состояние изоляции трубопроводов и др. Мониторинг теплопо-
требления позволяет провести анализ экономичности работы систем теплоснаб-
жения для определения возможной экономии затрат энергоресурсов [1, 3]. 

Потребление тепловой энергии на отопление Qо.г.нор за определенный пе-
риод времени и расчетная максимальная тепловая нагрузка на отопление 
Qо.max, согласно СНиП, определяются по следующим формулам: 

    6
ирровнон

0
ч 10)1(  KttqVQ [ МВт]  (1) 

 0
чmax. QQо  ·0,8598 [Гкал/ч], (2)

 
 
  о

ровн

срвн
о.maxо.г.нор 24 Z

tt

tt
QQ 




  [Гкал],  (3)

где Zо – продолжительность рассматриваемого периода, сутки; tвн – средняя 
температура внутреннего воздуха отапливаемых помещений, оС (по СНиП 
2.04.05-91); tро – расчетная температура наружного воздуха, оС (–32 оС); Vн – 
наружный строительный объем здания, м3; qо – удельная отопительная харак-
теристика жилых и общественных зданий при tно= (–30 оС), Вт/(м3оС);  – 
поправочный коэффициент (для г. Чебоксары  = 0,98); tср – средняя темпера-
тура наружного воздуха за рассматриваемый период, оС; Kир – расчетный ко-
эффициент инфильтрации, обусловленный тепловым и ветровым напором. 

Расчетный коэффициент инфильтрации Kир определяется по формуле 





 











  2
0

вн

ро2
ир

273

273
1210 w

t

t
gLK , 

где g = 9,81 м/с – ускорение свободного падения; L – свободная высота зда-
ния, м; w0 – расчетная скорость ветра, м/с. 

Зависимость (3) может быть представлена в виде  
   .108598,024)1( 6

оирсрвноно.г.нор
 ZKttqVQ   (4) 

Формула (4) позволяет оценить зависимость тепловых потерь от средней 
за рассматриваемый период температуры наружного воздуха tср и средней 
скорости ветра w0. Удельная отопительная характеристика здания при суще-
ствующих методиках определяется по справочным данным, исходя из объема 
и назначения здания [1, 4] без учета индивидуальных особенностей здания.  

Исходя из формулы (4), можно оценить с определенной погрешностью рас-
ход тепловой энергии за определенный промежуток времени, но его лучше из-
мерять приборами учета, встроенными в систему автоматического управления. 

Однако в алгоритмах систем используется зависимость (4) без учета инди-
видуальных особенностей зданий. Необходимо отметить, что в регуляторах ото-
пления могут быть разные законы регулирования, поэтому для определения пара-
метров настройки необходима реальная удельная отопительная характеристика. 

Фактическая тепловая мощность системы водяного отопления зависит от 
расхода и температур прямой и обратной сетевой воды Qч = Gc(tпр – tобр), где 
G − расход воды в системе отопления; с − теплоемкость воды; tпр − темпера-
тура прямой сетевой воды, входящей в систему отопления; tобр − температура 
обратной сетевой воды, выходящей из системы отопления.  
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При постоянном расходе воды фактическая тепловая мощность системы 
водяного отопления прямо пропорциональна разности температур прямой и об-
ратной сетевой воды. За счет повышения или понижения температуры теплоно-
сителя на источнике теплоснабжения при постоянном расходе осуществляется 
качественное регулирование отопления. Данные приборов современных узлов 
учета позволяют в режиме реального времени определить расход и значения 
температуры прямой и обратной сетевой воды, а также фактическую тепловую 
мощность системы теплоснабжения здания: Qфакт = Gпрctпр – Gобрctобр, где Gпр − 
расход прямой сетевой воды, входящей в узел учета; Gобр − расход обратной се-
тевой воды, выходящей из узла учета. 

Для создания комфортных условий и минимального расхода тепла и денеж-
ных затрат на оплату энергоносителей необходимо, чтобы выделяющееся в по-
мещении тепло полностью компенсировало тепловые потери. Поскольку тепло в 
жилые дома и бюджетные учреждения поступает от системы отопления, должно 
выполняться равенство суточного расхода тепла ( 0

о.г.норQ ) и фактической мощно-
сти системы отопления ( фактQ ): .факт

0
о.г.нор QQ   Если факт

0
о.г.нор QQ  , то имеет ме-

сто перетоп – перерасход тепловой энергии, в этом случае температура в поме-
щениях выше заданной и регулируется открыванием окон и форточек. При 

факт
0
о.г.нор QQ   имеет место недотоп. Для поддержания комфортной температуры 

в помещениях используются электроотопительные приборы, что сопровождает-
ся перерасходом электроэнергии.  

Расход тепловой энергии на горячее водоснабжение определяется по 
формуле Qгвс = Vгвс(tгвс – tхвс), где Vгвс – расход горячей воды; tгвс и tхвс – темпера-
туры горячей и холодной воды. 

В качестве примера рассмотрено теплопотребление панельного пяти-
этажного жилого дома высотой 13,4 м с наружным объемом 16 008 м3. Со-
гласно справочным данным [1, 4], удельная отопительная характеристика со-
ставляет 0,37 ккал/(чС). Регулирование отопления осуществляется «качест-
венно» за счет повышения или понижения температуры теплоносителя на 
источнике теплоснабжения при постоянном расходе. Для определения расхо-
да теплоносителей установлен узел учета с тепловычислителем СТУ-1. Узлы 
учета позволяют получать в режиме реального времени все данные по режи-
мам работы систем теплоснабжения. Зависимости расхода теплоносителей от 
фактической среднесуточной температуры наружного воздуха, полученной 
по метеоданным для г. Чебоксары, представлены на (рис. 1, 2). 

Из приведенных на рис. 1 данных по расходу в течение каждых кален-
дарных суток тепла на отопление и температур наружного воздуха видно, что 
снижение температуры наружного воздуха вызывает увеличение расхода те-
пла, однако при быстрых изменениях температуры воздуха изменение расхо-
да тепла запаздывает, что связано со значительной тепловой инерцией систе-
мы теплоснабжения. 

Из рис. 2 видно, что в течение месяца происходил рост температур пря-
мой и обратной сетевой воды, поскольку снижалась температура наружного 
воздуха и теплоснабжающая организация соблюдала температурный график, 
а также происходили существенные изменения расхода прямой и обратной 
сетевой воды, не связанные с температурой наружного воздуха.  

Поскольку режимы работы системы теплоснабжения характеризуются су-
щественными колебаниями, все характеристики режимов теплоснабжения явля-
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ются случайными величинами и систему теплоснабжения здания следует рас-
сматривать как стохастический объект. Поэтому была проведена статистическая 
обработка данных узлов учета с помощью интегрированной системы Statistica, 
предназначенной для комплексного статистического анализа и обработки дан-
ных в среде программы Windows [2]. 

 

 
Рис. 1. Изменение в течение января  

среднесуточного расхода тепла  
на отопление (1)  

и среднесуточной температуры  
наружного воздуха (2) 

Рис. 2. Изменение в течение января  
среднесуточного расхода прямой (1)  

и обратной (2) сетевой воды  
и температуры прямой (3)  

и обратной (4) сетевой воды 

 
Статистическая обработка архива 

данных узла учета и метеоданных по-
зволяет получить зависимости расхода и 
температур прямой и обратной сетевой 
воды и мощности систем отопления от 
температуры наружного воздуха. Взаи-
мосвязь температур прямой и обратной 
сетевой воды и температуры наружного 
воздуха определяется утвержденным 
температурным графиком, который со-
стоит из отрезков прямых линий (рис. 3).  

Для статистического анализа расхо-
да и температур прямой и обратной 
сетевой воды, потребления тепловой 
энергии на отопление, расхода воды на 
ГВС определены такие основные харак-
теристики, как среднее, минимальное и 
максимальное значения, дисперсия, 
стандартное отклонение (табл. 1–3). 

Значения температур и расходов прямой и обратной воды, а также мощ-
ность системы теплоснабжения по прибору учета взяты из архива данных узла 
учета, температура наружного воздуха по метеоданным Чебоксар. Мощность 
системы отопления по прибору учета определялась как разность расхода тепла 
по прибору учета и расхода тепла на ГВС.  

 
Рис. 3. Зависимость температуры прямой (1) 

и обратной сетевой воды  
от температуры наружного воздуха  
согласно температурному графику  

теплоснабжающей организации 
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Таблица 1 

Результаты статистического анализа результатов исследования режимов работы  
системы отопления жилого дома за январь 2014 г. 

Показатели 
Значение Дис-

персия 

Стандарт-
ное  

отклонение среднее мини-
мальное

макси-
мальное

Температура прямой воды, оС 95,04 75,21 124,31 270,1 16,43 
Температура обратной воды, оС 67,46 52,03 84,56 80,95 8,99 
Мощность системы теплоснабжения 
по прибору учета, Гкал/сут. 6,50 4,18 9,74 3,22 1,79 
Разность температур прямой и обратной воды, оС 27,57 15,36 46,75 85,76 9,26 
Температура наружного воздуха, оС –9,37 –25,7 1,0 78,26 8,84 
Расход воды на ГВС, м3 8,31 4,76 12,67 3,36 1,83 
Мощность системы отопления по прибору 
учета, Гкал/сут. 6,00 3,88 9,14 3,1 1,76 
Расчетная мощность системы отопления, Гкал/сут. 4,82 3,38 6,81 1,18 1,08 
Расход воды в подающем трубопроводе, м3 242,18 191,98 273,31 893,15 29,88 
Расход воды в обратном трубопроводе, м3 233,87 181,7 264,6 969,37 31,13 

Таблица 2 

Результаты статистического анализа результатов исследования режимов работы  
системы отопления жилого дома за февраль 2014 г. 

Показатели 
Значение Диспер-

сия 
Стандартное 
отклонение среднее мини-

мальное
макси-

мальное
Температура прямой воды, оС 90,82 73,46 116,86 216,5 14,71 
Температура обратной воды, оС 61,88 48,93 74,11 63,7 7,98 
Расход воды в подающем трубопроводе, м3 217,51 173,23 245,4 278,8 16,69 
Расход воды в обратном трубопроводе, м3 210,15 165,15 242,62 309,4 17,59 

 Таблица 3 

Результаты статистического анализа результатов исследования режимов работы  
системы отопления жилого дома за март 2014 г. 

Показатели 
Значение

Дис-
персия 

Стандартное 
отклонение сред-

нее
мини-

мальное
макси-

мальное
Температура прямой воды, оС 71,39 66,02 80,5 24,44 4,94 
Температура обратной воды, оС 47,12 44,53 51,73 4,72 2,17 
Мощность системы теплоснабжения по прибо-
ру учета, Гкал/сут. 4,82 4,07 10,11 1,16 1,078 
Разность температур прямой и обратной воды, оС 24,27 20,74 29,5 7,99 2,82 
Температура наружного воздуха, оС –0,98 –9,6 5,5 12,54 3,54 
Расход воды на ГВС, м3 12,26 7,65 23,92 9,19 3,03 
Мощность системы отопления по прибору уче-
та, Гкал/сут. 4,09 3,33 8,67 0,98 0,99 
Расчетная мощность системы отопления, Гкал/сут. 3,54 3,15 4,59 0,098 0,31 
Расход воды в подающем трубопроводе, м3 179,96 173,41 187,01 15,95 3,99 
Расход воды в обратном трубопроводе, м3 168,17 162,87 173,49 9,59 3,10 

 
Из табл. 1–3 и рис. 2 видно, что в течение января и февраля расход прямой 

и обратной воды существенно менялся и характеризовался значительной дис-
персией, в марте изменения расхода прямой и обратной воды были меньше. 
Изменения расхода воды на не имеющем регулятора расхода объекте, отопле-
ние которого базируется на системе с зависимым присоединением к магистра-
лям с постоянным расходом и гидроэлеватором, свидетельствует о существен-
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ных колебаниях давления в магистралях. Поскольку система теплоснабжения 
представляет собою сложную гидравлическую систему, в которой все объекты 
связаны друг с другом, изменение расхода в какой-нибудь точке тепловой сети 
приведет к изменению давления и, соответственно, расхода воды на всех уча-
стках сети. Переменный расход воды обусловлен переменным расходом сете-
вой воды для горячего водоснабжения вследствие неравномерности суточного 
графика разбора горячей воды и различного рода переключений и изменением 
расхода воды на отопление отдельных абонентов вследствие работы регулято-
ров. Пульсации давления и гидроудары в теплосети могут возникать при пере-
ключениях сетевых насосов, а также при быстром закрытии или открытии за-
порной арматуры на трубопроводах у отдельных потребителей. Гидравличе-
ская разрегулированность систем приводит к завышенным расходам сете-
вой подпиточной воды и неудовлетворительному распределению теплоносите-
ля по потребителям, фактически отопительные установки работают в перемен-
ном режиме, качественное регулирование не осуществляется.  

Отсутствие автоматического регулирования в тепловых сетях и установ-
ках потребителей не позволяет организовать эффективные режимы работы 
систем в течение отопительного сезона и обеспечить комфортные условия в 
зданиях. Это является одной из основных причин больших непроизводитель-
ных потерь тепла при его транспорте и потреблении. 

Расчетная мощность системы отопления определялась по формуле (4) 
при значении удельной отопительной характеристики q0 = 0,37 ккал/(чоС), 
взятом по справочным данным. 

Теплопотребление на отопление согласно формуле (4) должно линейно 
зависеть от температуры наружного воздуха. При регрессионном анализе ис-
следовались взаимосвязи между температурой наружного воздуха и темпера-
турой прямой и обратной воды и мощностью системы отопления. Были опре-
делены: коэффициент множественной корреляции, коэффициент детермина-
ции; скорректированный коэффициент детерминации, а также свободные 
члены и коэффициенты уравнения регрессии (табл. 4 и 5). 

Таблица 4 

Результаты регрессионного анализа результатов исследования режимов работы  
системы отопления жилого дома за январь 2014 г. 

Параметры 

Температура воды Разность 
температур 

прямой  
и обратной 

воды

Мощность системы 

прямой обратной тепло-
снабжения отопления  

Коэффициент множе-
ственной корреляции 0,98 0,858 0,901 0,976 0,98 
Коэффициент  
детерминации 0,956 0,737 0,813 0,953 0,96 
Скорректированный 
коэффициент  
детерминации 0,955 0,728 0,951 0,806 0,959 
Свободный член урав-
нения регрессии b0 78,01 59,28 18,76 4,65 4,177 
Коэффициент уравнения 
регрессии b1 –1,817 –0,87 –0,94 –0,198 –0,195 
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Таблица 5 

Результаты регрессионного анализа результатов исследования режимов работы  
системы отопления жилого дома за март 2014 г. 

Параметры 

Температура воды
Разность 

температур 
прямой  

и обратной 
воды

Мощность системы 

прямой обратной тепло-
снабжения 

отопле-
ния  

Коэффициент множественной кор-
реляции 0,903 0,84 0,934 0,385 0,495 
Коэффициент детерминации 0,815 0,75 0,873 0,148 0,245 
Скорректированный коэффициент 
детерминации 0,809 0,695 0,868 0,118 0,219 
Свободный член уравнения регрессии 70,16 0,46 23,54 4,71 3,954 
Коэффициент уравнения регрессии –1,26 –0,515 –0,74 –0,198 –0,138 

 

Зависимость (4) для суточного расхода тепла на отопление имеет вид  
   .108598,024)1( 6

ирсрвнон
0
о.г.нор

 KttqVQ   (5) 
Формула (5) может быть представлена в виде  
 ,срсут tBAQ    (6) 

где 6
ирвнон 10635,20)1(  KtqVA , .10635,20)1( 6

ирон
 KqVB  

Поэтому уравнения регрессии имели общий вид Y = b1Х + b0, где b0 – сво-
бодный член уравнения регрессии; b1 – коэффициент уравнения регрессии. 

Регрессионный анализ позволяет определить коэффициенты А и В в 
формуле (6). Отношение A/B равно расчетной температуре внутреннего воз-
духа tвн, т.е. tвн = А/В. 

Реальная удельная отопительная характеристика жилого и общественно-
го здания может быть определена по формуле 

 .
10635,20)1( 6

ирн
0 


KV

B
q  (7) 

Взаимосвязь температуры прямой воды и температуры наружного воздуха 
в январе описывается уравнением Тпод = 78,01 – 1,817Тнар при коэффициенте 
корреляции –0,9781. Взаимосвязь температуры обратной воды и температуры 
наружного воздуха в январе описывается уравнением Тпбр = 59,28 – 0,87Тнар при 
коэффициенте корреляции –0,8587. Взаимосвязь разности температур пря-
мой и обратной воды и температуры наружного воздуха в январе описыва-
ется уравнением Тразн = 18,76 – 0,94Тнар при коэффициенте корреляции –
0,901. Взаимосвязь суточного потребления тепловой энергии на отопление 
и температуры наружного воздуха в январе описывается уравнением  
Qсут = 4,177 – 0,195Тнар при коэффициенте корреляции –0,98. 

Статистический анализ дает возможность оценить соблюдение температур-
ного графика, качество регулирования температуры и определить параметры 
статической тепловой характеристики объекта. В январе определенное регресси-
онным анализом исходя из формулы (7) значение статической тепловой характе-
ристики q0 = 0,486 ккал/(чоС), в феврале q0 = 0,465 ккал/(чоС), значения средней 
внутренней температуры помещения в январе 21,4оС, в феврале 22,7оС. Различие 
статистических характеристик мощности системы отопления, определенной как 
разность расхода тепла по прибору учета и расхода тепла на ГВС, и расчетной 
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мощности системы отопления, определенной по формуле (4) при значении 
удельной отопительной характеристики q0 = 0,37 ккал/(чоС), объясняется тем, 
что фактическая удельная отопительная характеристика здания составляет 
0,465–0,486 ккал/(чоС). 

Результаты расчетов показывают, что при температуре наружного воздуха 
ниже 2 оС температуры прямой и обратной воды и суточное потребление теп-
ловой энергии на отопление имеют высокую корреляцию с температурой на-
ружного воздуха, уравнения линейной регрессии согласуются с температур-
ным графиком, что свидетельствует о соблюдении теплоснабжающей органи-
зацией температурного графика и возможности только качественного регули-
рования системы отопления. В марте максимальная температура наружного 
воздуха была 5,5оС, вследствие перелома на температурном графике при 2оС 
уравнение линейной регрессии имеет низкий коэффициент корреляции 
(табл. 5). При температурах выше 2оС во избежание перетопов необходимо ко-
личественное регулирование. 

Выводы. Отсутствие автоматического регулирования в тепловых сетях и 
установках потребителей не позволяет организовать эффективные режимы 
работы систем в течение всего отопительного сезона и обеспечить комфорт-
ные условия в зданиях. Это является одной из основных причин больших не-
производительных потерь тепла. Фактически отопительные установки рабо-
тают в переменном режиме, поэтому необходимо сочетание качественного и 
количественного регулирования. Необходимо разработать алгоритмы опти-
мизации теплоснабжения многоквартирных жилых и общественных зданий с 
учетом погодно-климатических условий и тепловых характеристик объектов, 
определенных статистическим анализом. Внедрение системы непрерывного 
мониторинга потребления тепловой энергии на основе статистической обра-
ботки данных узлов учета позволит снизить потребление тепловой энергии и 
повысить энергоэфективность. 

Исходя из полученных статистической обработкой данных узлов учета 
статических и динамических тепловых характеристик объектов нужно разра-
батывать алгоритмы, программы и автоматические регуляторы на основе 
программируемых контроллеров для оптимального управления системами 
теплоснабжения с учетом всех параметров, существенно влияющих на тепло-
вые балансы зданий и сооружений. 

Внедрение регуляторов активно-адаптивного управления теплоснабже-
нием с учетом климатических данных и реальных статических и динамиче-
ских характеристик зданий позволит существенно повысить качество управ-
ления теплоснабжением бюджетных организаций и объектов ЖКХ, обеспе-
чить реально прогнозируемую экономию тепловой энергии от 10% до 30%, 
снизить плату за энергоносители. 
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Н.В. ГОЛУБЦОВ, Л.Г. ЕФРЕМОВ, О.В. ФЕДОРОВ 

ПРОБЛЕМА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ЭНЕРГОРЕСУРСОВ 

Ключевые слова: энергия, энергоресурсы, энергоемкость ВВП, энергоэффектив-
ность, энергосбережение, показатели, окружающая среда. 

Обоснована актуальность проблемы эффективного использования энергоресурсов 
в условиях их исчерпаемости, роста энергопотребления, загрязнения окружающей 
среды. Даны нормативная трактовка показателей энергоэффективности, их чис-
ленные значения в России и странах мира, структура потенциала энергосбереже-
ния в России и показатели его реализации. 

N. GOLUBTSOV, L. EFREMOV, О. FYODOROV 
EFFECTIVE USE OF POWER RESOURCES PROBLEM 

Key words: energy, energy resources, the GDP energy intensity, energy efficiency, energy 
saving, performance, environment. 

The urgency of the problem of effective use of energy resources, in terms of their com-
pleteness, energy consumption and environmental pollution is grounded in the article. 
The authors denote the normative interpretation of energy efficiency indicators, their nu-
merical values in Russia and countries of the world, the structure of the energy saving 
potential in Russia and targets implementation. 

Ускоряющийся рост мирового потребления энергии в условиях реального 
сокращения объемов невозобновляемых энергоресурсов на Земле выдвинул в 
качестве одной из наиболее актуальных проблем экономики, техники и науки 
проблему энергетической эффективности и энергосбережения. Поэтому приори-
тетными целями современной отечественной и в целом мировой энергетической 
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политики стали достижение максимальной энергоэффективности и всемерное 
энергосбережение. Главный вызов, с которым столкнулось человечество, связан 
с проблемами нарастающего дефицита энергоресурсов и загрязнения окружаю-
щей среды. При этом достижения научно-технического прогресса позволяют 
существенно повысить эффективность производства и потребления энергии. 

«ГОСТ Р 51380-99. Энергосбережение. Методы подтверждения соответ-
ствия показателей энергетической эффективности энергопотребляющей 
продукции их нормативным значениям» устанавливает основные термины и 
определения: энергосбережение; энергопотребляющая продукция; эффек-
тивное использование: энергетических ресурсов; показатель энергетической 
эффективности; показатель экономичности энергопотребления продукции; 
сертификация энергопотребляющей продукции по показателям энергети-
ческой эффективности; класс энергетической эффективности продукции. 

Эффективность использования топливно-энергетических ресурсов (ТЭР) 
характеризуется показателями энергоемкости валового внутреннего продук-
та (ВВП) и электроемкости ВВП, которые в рамках приведенных выше нор-
мативных требований трактуются следующим образом: 

 энергоемкость ВВП – это отношение затраченной в стране энергии, 
выраженной в тоннах условного топлива, к ВВП, выраженному в долларах 
США (т у.т./долл. США). Международное энергетическое агентство (МЭА) 
за единицу условного топлива приняло нефтяной эквивалент (н.э.). Следует 
учитывать, что 1 т у.т. соответствует примерно 0,7 т н.э. 

 электроемкость ВВП – отношение затраченной в стране электриче-
ской энергии к ВВП (кВтч/долл. США); 

 уровень потребления энергии населением характеризуется количе-
ством потребленной энергии на душу населения (т у.т./чел.год). 

Особую остроту вопросы энергосбережения и энергетической эффективности 
приобрели в России. По данным Государственной программы РФ [4], энергоем-
кость ВВП России в 2,5 раза выше среднемирового уровня и в 2,5–3,5 раза выше, 
чем в развитых странах. Общий потенциал энергосбережения в России оце-
нивается примерно в 40-45 % от общего объема текущего энергопотребления.  

Общая величина технического потенциала энергосбережения и повыше-
ния энергетической эффективности в нашей стране по оценке к уровню 2007 г. 
в абсолютных объемах составляет 403 млн т у.т., а с учетом сокращения сжи-
гания попутного газа в факелах – 420 млн. т у.т. [4]. Структура этого техниче-
ского потенциала представлена на 
рис. 1. 

Повышение эффективности ис-
пользования энергоресурсов является 
общей тенденцией развития мировой 
энергетики. На рис. 2 представлены 
графики, составленные по данным [2, 
3], характеризующие эту тенденцию. 
Фактические показатели энергоемко-
сти ВВП показаны по паритету по-
купательной способности (ППС) 
2005 г. Целевые (прогнозные) – по 
ППС 2010 г.  

 
Рис. 1. Технический потенциал энергосбережения 

и повышения энергетической эффективности,  
млн т у.т.
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В 2010 г., как видно из графи-
ков, энергоемкость ВВП России, 
равная 0,50 т у.т./тыс. долл., в 
1,9 раза превышала среднемиро-
вое значение и была в 2,5–3 раза 
выше, чем в развитых странах. 
Взаимосвязь энергоемкости ВВП 
с удельным потреблением энерго-
ресурсов в России, странах СНГ и 
западных странах показана на 
рис. 3 [1]. Видно, что уровни по-
требления энергии населением в 
экономически развитых западных 
странах Евросоюза и  России 
практически близки. Но при этом 
душевое потребление энергии на-
селением России почти в 1,9 раза 
ниже, чем в США и Канаде. 

В то же время энергоемкость 
ВВП России и стран СНГ значи-
тельно выше: в 2,5–3 раза, чем в 
странах Евросоюза, и в 1,85–2,3 
раза выше, чем в Канаде и США. 
Более высокое душевое энерго-
потребление ТЭР населением в 
США и Канаде объясняется 
большей энерговооруженностью 
труда в этих странах. 

На величину энергоемкости ВВП России отрицательно влияют холодный 
климат нашей страны и ее большая территория, а значит, увеличенные потреб-
ности в энергии и большие потери при ее транспортировке. Но в близких с 
Россией климатических и культурных условиях со схожей плотностью насе-
ления находятся Канада. Швеция и Норвегия, имеющие близкие к России кли-
матические условия. Тем не менее энергоемкость ВВП у названных стран су-
щественно меньше. 

Иллюстрацией неэффективного расходования ТЭР в нашей стране слу-
жат следующие факты. В России основными производителями электроэнер-
гии являются тепловые электростанции (ТЭС) с паровыми турбинами, КПД 
которых составляет 30–35% для ТЭС малой и средней мощности и 40–43% 
для ТЭС большой мощности. А в странах Европы электроэнергия вырабаты-
вается на парогазовых ТЭС, имеющих КПД до 55%. Расходы ТЭР на единицу 
продукции в России превышают среднемировые показатели: стальной про-
кат – в 1,5–2,0 раза; полимеры – в 1,5–3,0 раза; алюминиевый прокат – в 1,3 
раза; огнеупоры – в 2,0 раза [1]. 

Одной из основных причин сохраняющегося отставания нашей страны в 
эффективности использования энергоресурсов является высокая доля продол-
жающих стареть изношенных, деградирующих и потому низкоэффективных 

Рис. 2. Энергоемкость ВВП России и стран мира  
в 2000–2011 гг. и целевые (прогнозные) показатели 

на 2014–2020 гг.  

Рис. 3. Взаимосвязь энергоемкости ВВП  
с удельным потреблением энергоресурсов  

в различных странах 
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зданий, сооружений и оборудования. Так, по данным [4], было построено еще до 
1990 г.: более 90% мощностей действующих электростанций и 70% технологи-
ческого оборудования электрических сетей, 70% котельных и 66% тепловых се-
тей, 83% жилых зданий. Около 2% жилья общей площадью более 50 млн м2 на-
ходится в ветхом жилищном фонде. Требуется модернизация примерно для 30% 
мощностей систем водоснабжения и 16% водопроводных сетей. В системах во-
доснабжения теряется в среднем 15% годовой подачи воды в результате ее уте-
чек и неучтенного расхода. Вследствие этого производство и реализация 1 м3 
воды в нашей стране требуют на 30% больше затрат электроэнергии относи-
тельно среднеевропейского уровня. При этом в России в 1,5–2,0 раза выше ду-
шевое потребление воды жителями, чем в западноевропейских странах. 

Важно и то, что наличие собственных богатых запасов энергоресурсов не 
способствует мотивации нашей страны на снижение энергорасточительства. 
Тем не менее осознание исчерпаемости минеральных ресурсов заставляет 
думать о том, какие природные богатства Россия сможет сохранить и пере-
дать будущим поколениям. В условиях усиления глобальной конкуренции, в 
том числе в области эффективности производства, укрепление статуса нашей 
страны как мировой энергетической державы невозможно без существенного 
повышения энергоэффективности использования ресурсов. 

В то же время одна из наиболее важных глобальных проблем – сокраще-
ние выбросов парниковых газов, в основном СО2 – непосредственно связана с 
вопросами энергоэффективности. Россия может внести весомый вклад в реа-
лизацию международных программ сокращения выбросов, учитывая ее ог-
ромную территорию, расположенную в основном в умеренном и северном 
поясе, большую численность населения, а также энергоемкость экономики. 

Государственной программой РФ «Энергоэффективность и развитие 
энергетики» [5] предусмотрено, кроме прочего, уменьшить энергоемкость 
ВВП на 13,5% в 2020 г. относительно уровня 2007 г. в результате реализации 
только мероприятий энергосбережения и энергетической эффективности. 
Отметим, что даже в случае успешной реализации этих планов энергоем-
кость ВВП в России в 2020 г. будет превышать значения, зарегистриро-
ванные в 2010 г. в развитых странах и в Китае. 

Выводы. 1. Проблема обеспечения энергоресурсами всех сторон жизни 
и деятельности человека есть и будет одной из приоритетных в настоящее 
время и обозримом будущем. 

2. В основе проблемы стоит вопрос исчерпаемости энергоресурсов и за-
щиты окружающей среды от вредного воздействия энергетики. Поэтому 
снижение удельной энергоемкости ВВП является актуальной научно-
технической и экономической задачей современности. 

3. Россия имеет значительный потенциал энергосбережения и энергоэффек-
тивности, необходимость и реальную возможность реализации этого потенциала. 
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Н.А. ЗУЕВА, М.В. БЕЛОВА, Г.В. НОВИКОВА 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭФФЕКТИВНЫХ ПАРАМЕТРОВ УСТАНОВКИ  
ДЛЯ ОБРАБОТКИ КИШЕЧНОГО СЫРЬЯ УБОЙНЫХ ЖИВОТНЫХ 

Ключевые слова: сверхвысокочастотный и ультразвуковой генераторы, кишечное 
сырье убойных животных, кольцевой волновод, сферический резонатор.  

Обоснованы эффективные режимы работы установки для обработки кишечного 
сырья с использованием матрицы планирования трехфакторного эксперимента. По-
строены двухмерные сечения в изолиниях в зависимости от мощности ультразвуко-
вых, сверхвысокочастотных генераторов и массы загрузки сырья. 

N. ZUEVА, M. BELOVA, G. NOVIKOVА  
DETERMINATION OF THE EFFECTIVE PARAMETERS OF INSTALLATION 

FOR PROCESSING OF RAW INTESTINES SLAUGHTERED ANIMALS 

Key words: superhigh frequency and ultrasonic generators, raw slaughter animals, circu-
lar waveguide, the spherical resonator. 

Justification effective modes of operation of installations for the processing of the intes-
tinal raw materials using the matrix planning three-factor experiment. Built the two-
dimensional cross-sections in how contouring works depending on the power of ultrason-
ic, microwave generators and mass loading of raw materials. 

Разработка технологии, обеспечивающей качественную обработку ки-
шок убойных животных для использования в качестве натуральной оболочки 
при производстве колбасных изделий, актуален. 

На сельских убойных пунктах большим затруднением является удаление 
слизистой оболочки, так как шлямованные кишки подвергаются быстрой 
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порче. В мясокомбинатах для очистки (шлямовки) свиных, бараньих, крупно-
го рогатого скота кишок применяют разные механические устройства с риф-
леными валковыми механизмами, протягивающие кишку под скребок. При 
этом кишки приходится сильно подтягивать, ткань кишок чрезмерно сдавли-
вается, нарушается их прочность, они рвутся [1. С. 116].  

В предлагаемой установке для раздробления шлямов и стерилизации 
кишок убойных животных предлагается использовать электромагнитное поле 
сверхвысокой частоты (СВЧ) и ультразвуковые колебания (УЗ).  

Для обоснования режимов обработки кишок убойных животных вос-
пользовались матрицей планирования трехфакторного активного экспери-
мента типа 23 (табл. 1). В качестве основных факторов, влияющих на процесс 
обработки кишок убойных животных, для исследования были выбраны сле-
дующие: х1 – мощность ультразвукового генератора (Руз, Вт); х2 – мощность 
СВЧ генератора (Рсвч, Вт); х3 – масса загрузки сырья (G, г). 

Выбор интервалов изменения факторов обусловлен технологическими 
условиями процесса обработки кишок и конструктивными характеристиками 
установки. Все изучаемые факторы были совместимы и некоррелированы 
между собой, а пределы их изменения были следующими:  

(х1) 250 ≤ Руз ≤ 750 Вт; (х2) 800 ≤ Рсвч ≤ 2,4 Вт; (х3) 100 ≤ G ≤ 500 г. 
Критериями оптимизации являются: Y1 – приращение температуры (ΔТ, оС); 

Y2 – производительность установки для обработки кишок (Q, кг/ч); Y3 – продол-
жительность обработки кишечного сырья (τ, с); Y3 – энергетические затраты на 
термообработку сырья (W, кВт·ч/кг). 

Таблица 1 
Матрица планирования эксперимента по оптимизации режимов  

обработки кишок убойных животных 

№ 

Варьируемые параметры Критерии оптимизации 

СВЧ генератор: 
мощность, Вт; 

удельная мощность, 
Вт/г; доза воздей-

ствия, Вт·с/г 

УЗ генератор: 
мощность, Вт; 
удельная мощ-

ность, Вт/г; 
доза воздей-
ствия, Вт·с/г

масса 
загрузки, 

г 

прира-
щение 
темпе-

ратуры, 
оС 

произ-
водитель-

ность,  
кг/ч 

продол-
житель-

ность  
обработ-

ки, с 

энер-
гетические 
затраты,  

кВтч 

 х1
 

Рсвч Руд Dсвч х2 Руз Руд Dуз х3
 

G Y1(ΔТ) Y2(Q) Y3(τ) Y5(W) 
1 + 2400 1,6 24 + 750 1,5 7,5 + 5000 5–6 72 250–300 113,4 
2 + 2400 8 120 – 250 2,5 12,5 – 1000 20–22 51 70–75 477 
3 – 800 8 40 + 750 7,5 37,5 – 1000 8–10 24 150–190 279 
4 – 800 1,6 8 – 250 0,5 2,5 + 5000 1–1,5 18 1000–1500 37,8 
5 0 1600 2,67 26,7 0 500 1,67 8,4 0 3000 6–8 54 200–250 126,4 
6 – 800 2,67 13,4 0 500 1,67 8,4 0 3000 1,5–2,5 18 600–1000 78,5 
7 + 2400 2,67 40 0 500 1,67 8,4 0 3000 8–10 72 150–190 174,3 
8 0 1600 2,67 26,7 – 250 0,83 4,15 0 3000 6–8 54 200–250 111 
9 0 1600 2,67 26,7 + 750 2,5 12,5 0 3000 6–8 54 200–250 141 
10 0 1600 8 80 0 500 5 25 – 1000 15–17 40 90–100 1,8–2 
11 0 1600 1,6 16 0 500 1 5 + 5000 2–3 36 500–750 10–15 

Примечание. Начальная температура кишок 15°С, приращение температуры 30оС; про-
должительность одного оборота венца 50–55 с. Дозу СВЧ находим следующим образом:  
Dсвч = Руд · N · τ1, где N – количество генераторов, шт.; τ1 – продолжительность воздействия 
одного генератора за один оборот венца (5 с). 
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Выбор критериев оценки обусловлен их наибольшей значимостью для 
процесса обработки кишок убойных животных. Так, удельные энергетические 
затраты определяют энергоемкость процесса и являются одним из важных по-
казателей, оценивающих его энергетическую эффективность. В результате ста-
тистической обработки экспериментальных данных получены уравнения рег-
рессии, адекватно описывающие процесс обработки кишок убойных животных 
[2. С. 14]. Эмпирические выражения, описывающие модели, приведены ниже. 
С помощью методики активного планирования трехфакторного эксперимента 
и программы «Statistic V5.0» построены поверхности отклика и их двухмерные 
сечения в изолиниях в зависимости от мощности СВЧ генератора, мощности 
УЗ генератора и массы загрузки сырья в рабочую камеру следующих моделей 
(рис. 1–4): приращение температуры; производительности установки; продол-
жительности обработки кишечного сырья в установке; энергетических затрат 
на обработку кишок убойных животных. 

 

 
Рис. 1. Двухмерные сечения  

в изолиниях трехфакторной модели приращения температуры  
в процессе обработки кишок убойных животных при загрузке 300 г 

 
Рис. 2. Двухмерные сечения в изолиниях и поверхность отклика  

трехфакторной модели производительности установки  
для обработки кишок животных при загрузке 300 г 

3D Contour Plot (NEW.STA 10v*11c)
z=4,78275+0,007039*x-0,017875*y-0,000001*x*x+0,00001*y*y+0,000005*x*y
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3D Contour Plot (NEW.STA 4v*11c)
z=22,36452+0,037088*x-0,132717*y-0,000006*x*x+0,000085*y*y+0,000029*x*y
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Рис. 3. Двухмерные сечения в изолиниях и поверхность отклика трехфакторной модели  

продолжительности обработки кишечного сырья при загрузке 300 г 
 

 
Рис. 4. Двухмерные сечения в изолиниях и поверхность отклика трехфакторной модели  

энергетических затрат на обработку кишок животных при загрузке 300 г 
 

За рациональные режимы процесса обработки кишок следует принять 
следующие интервалы значений: удельная мощность СВЧ генератора 2–2,67 
Вт/г; удельная мощность УЗ генератора 1,67–2,6 Вт/г; масса загрузки сырья 
250–300 г. Эмпирические выражения приращения температуры сырья z1, 
продолжительности обработки z2, производительности установки z и энерге-
тических затрат на обработку z от воздействующих факторов, таких, соответ-
ственно, как мощность СВЧ генератора (х1), мощность УЗ колебаний, масса 
загрузки, приведены ниже: 
1) z = 4,78275 + 0,007039x – 0,017875y – 0,000001x2 + 0,00001y2 + 0,000005xy, 
2) z = 22,36452 + 0,037088x – 0,132717y – 0,000006x2 + 0,000085y2 + 0,000029xy, 
3) z = 1649,076 – 1,43121x + 0,436522y + 0,000274x2 – 0,000957y2 + 0,000325xy, 
4) z = 35,40846 – 0,03188x – 0,003115y + 0,000006x2 – 0,000014y2 + 0,000011xy, 
5) z = 0,252174 + 0,059005x + 0,063617y + 0,00000027x2 – 0,00000362y2, 
где х1 – мощность СВЧ генератора в кодированных единицах; х2 – мощность 
УЗ генератора; х3 – масса загрузки. Значение фактора (табл. 2) х1 на нулевом 
уровне равно 1600 Вт, х2 – 500 Вт; х3 – 300 г в один объемный резонатор или 
3000 г в 10 объемных резонаторов, расположенных внутри тороидального 
волновода; интервал варьирования фактора х1 = 800 Вт, х2 = 250 Вт, х3 = 200 г. 

3D Contour Plot (NEW.STA 4v*11c)
z=1649,076-1,43121*x+0,436522*y+0,000274*x*x-0,000957*y*y+0,000325*x*y
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3D Contour Plot (NEW.STA 4v*11c)
z=0,252174+0,059005*x+0,063617*y+0,00000027*x*x-0,00000362*y*y-0,000000000000
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Таблица 2  
Значения факторов 

Факторы Кодовое  
значение 

Интервал
варьирования

Уровни факторов 
основной верхний нижний 

Мощность СВЧ генератора, Вт х1 800 1600 2400 800 
Мощность УЗ генератора, Вт х2 250 500 750 250 
Масса загрузки, г х3 200 300 500 100 

 

Абсолютная величина фактора на любом уровне определяется по сле-
дующей формуле:  

,0

i

ii

x

xx
X




  

где хi – значение фактора на основном уровне; ∆хi – интервал варьирования 
фактора. 

Эффективный режим обработки кишок убойных животных достигается при 
мощности СВЧ генератора 1600 Вт (потребляемая 2400 Вт) и 730 Вт ультразву-
кового генератора, если масса загрузки сырья составляет 300 г. Общая мощ-
ность, включая мощность привода зубчатого венца, составляет 3,93 кВт. Общая 
продолжительность обработки 3 кг сырья составляет 240 с, а производитель-
ность установки – 45 кг/ч. При этом удельные энергетические затраты колеб-
лются в пределах (0,08–0,09) Вт·ч/кг, количество циклов равно 4. Анализ урав-
нений регрессии позволил выделить факторы, оказывающие наибольшее влия-
ние на процесс обработки кишок убойных животных. На удельные энергетиче-
ские затраты и производительность установки наибольшее влияние оказывают 
мощность СВЧ и УЗ генераторов и продолжительность обработки. Из анализа 
эмпирических уравнений выявлены такие режимы работы установки, которые 
обеспечивают минимум удельных энергетических затрат на обработку кишечно-
го сырья и повышенное качество натуральной оболочки колбасных изделий.  
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и угол установки лопасти при этом остается постоянным, принимаем угол 
установки лопасти равным десяти. 
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Рис. 1. Структурная схема моделируемой ВЭУ:  

САР – система автоматического регулирования; НЭ – нелинейный элемент; МА– аэродинами-
ческий момент; Мэ– электромагнитный момент; ω – угловая скорость ротора; Vв – скорость 

ветра; Iпн, Uпн – ток и напряжение преобразователя; Iн, Uн – ток и напряжение нагрузки; Iб, Uб – 
ток и напряжение балласта; Iаб, Uаб – ток и напряжение аккумуляторной батареи;  

Pmзад– задание на максимальную мощность; Uу – сигнал управления преобразователем 
 

По полученным данным строим модель, представленную на рис. 2. 

 
Рис. 2. Модель ветродвигателя в пакете MATLAB Simulink 

Модель синхронного генератора. В основу построения структурной 
схемы синхронного генератора положена система уравнений Парка – Горева. 
Структурная схема генератора представлена на рис. 3. 

Штриховыми линиями отмечены нелинейная часть и блоки сопряжения 
ее с моделью идеализированной синхронной машины.  

На данной структурной схеме входные и выходные переменные, описан-
ные в относительных единицах, будут изображены с индексами o.e. (Uf о.е..) 

Входными сигналами являются момент приводного двигателя mo.e., а также 
напряжения Ukd о.е., Ukq о.е.. В рассматриваемом варианте Ukd о.е.= Ukq о.е. = 0. Выход-
ной сигнал генератора представляет собой огибающую фазного напряжения. 

В состав электроэнергетической системы (ЭЭС) входят синхронные ге-
нераторы, регуляторы напряжения, нагрузка и т.д. Эти элементы ЭЭС могут 
быть описаны уравнениями в абсолютных единицах в трехкоординатной сис-
теме А, В, С, поэтому встает необходимость в блоке, который будет произво-
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дить переход переменных величин из одной координатной системы в другую, 
от относительных единиц к абсолютным и обратно.  

 

 
Рис. 3. Блок синхронного генератора в пакете MatLab Simulink  
(в относительных единицах двух координатной d,q системы) 

 

Блок синхронного генератора в относительных единицах двухкоорди-
натной d,q системы и блок преобразования координат имеют вид, изображен-
ный на рис. 4. 

 

 
Рис. 4. Блок преобразования координат в пакете MATLAB Simulink 
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Модель мостового выпрямителя. На основе принципа работы мостово-
го неуправляемого полупроводникового выпрямителя можно составить сле-
дующую схему данного выпрямителя в пакете MatLab Simulink. 

 
Рис. 5. Блок мостового неуправляемого полупроводникового выпрямителя  

в пакете MatLab Simulink 

Учет колебания скорости ветра. Возмущающим сигналом в данной сис-
теме является скорость ветра. Как следует из анализа существующих работ, 
для исследования поведения ВЭУ в динамических режимах используют не-
сколько моделей динамики изменения скорости ветра: 1) скачкообразное изме-
нение мгновенной скорости ветра от одного установившегося значения к дру-
гому; 2) изменение мгновенной скорости ветра в виде косинусной полуволны. 

На практике работа ВЭУ происходит в условиях турбулентности воз-
душного потока. Поэтому важное значение имеет исследование влияния тур-
булентностей воздушного потока на устойчивость работы ВЭУ. Многие ав-
торы турбулентные флуктуации скорости ветра моделируют как одномерный 
случайный процесс. 

Для того, чтобы данные, полученные в результате расчетов модели, соот-
ветствовали реальным характеристикам скорости ветра в районе предполагаемо-
го размещения ВЭУ, необходимо проводить моделирование на основе спектраль-
ной плотности распределения скорости ветра, характерной для данного района.  

В рамках обозначенной задачи изменение скорости ветра можно модели-
ровать так: 

V=Vcp +Vперsin(ω·t), 
где Vпер – амплитуда колебаний скорости ветра; Vcp – среднее значение скоро-
сти ветра.  

Рассмотрим модель ВЭУ без системы автоматического регулирования с 
преобразователем напряжения на основе неуправляемого выпрямителя. 

Результаты моделирования процессов в ВЭУ мощностью 1 кВт, получен-
ные при скоростях ветра Vср1 = 7 м/c, представлены на рис. 6–9. Амплитуду коле-
баний скорости ветра примем равной 1 м/с, частоту колебаний – 0,5 Гц [2]. 

 
Рис. 6. Мгновенные значения скорости ветра 
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Г.М. МИХЕЕВ, Д.И. КОНСТАНТИНОВ, Л.Г. ЕФРЕМОВ 

АЛГОРИТМ СНЯТИЯ КРУГОВОЙ ДИАГРАММЫ РПН  
ТИПА РНОА – 110/1000 

Ключевые слова: автотрансформатор, регулятор напряжения под нагрузкой (РНП), 
переключающее устройство, контактор, алгоритм снятия круговой диаграммы. 

Рассмотрены методика снятия круговой диаграммы регулятора напряжения под 
нагрузкой типа РНОА-110/1000 и алгоритм его работы. Показано, что разрабо-
танная методика способствует сокращению времени для подготовки и осуществ-
ления процесса снятия круговой диаграммы, автоматизации синхронизированной 
цифровой регистрации углов поворота выходного вала привода и моментов пере-
ключения контактов контактора и переключателей РПН, а также позволяет ав-
томатизировать обработку измеряемых величин, протоколирование результатов 
измерений с выводом на печать. 

G. MIKHEEV, D. KONSTANTINOV, L. EFREMOV  
THE ALGORITHM OF RNOA-110/1000 TAP-ON-LOAD  

RADIAL DIAGRAM MEASUREMENT 

Key words: autotransformer, tap on-load, tap-changer, contactor, radial diagram mea-
surement and the algorithm of its work. 

The method of RNOA-110/1000 tap-on-load radial diagram measurement and the algo-
rithm of its work are considered in the article. It is shown that the technique developed 
decreases the time of the preparing and realization of radial diagram measure-
ment process. The technique also facilitates the automatization of synchronized digital 
registration of the gear output shaft rotation angle and switching moments of the contac-
tor contacts and tap-on-loads and allows to automatize the data processing, logging of 
measurements results with printout. 

В настоящее время для регулирования напряжения в системе энергетики 
России и в странах СНГ применяется множество разновидностей РПН типа 
РНОА (см. таблицу).  

Это однофазный РПН с токоограничивающими резисторами с изоляцией 
между фазами [1, 5]. В энергосистеме Чувашии применяется только один тип – 
РНОА-110/1000. Он установлен в нейтралях силовых трёхфазных автотранс-
форматоров мощностью 125 MBА на подстанциях 220 кВ «Канашская», 
«Тюрлеминская», «Венец» и на автотрансформаторах 200 MBА ТЭЦ-2, а так-
же на Чебоксарской ГЭС ОРУ 500 кВ.  

РПН типа РНОА-110/1000 предназначен для регулирования напряжения 
на линейных выводах обмотки среднего напряжения 115 кВ и имеет номи-
нальный ток 1000 А. 
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В данном переключающем устройстве (ПУ) существуют две наиболее часто 
встречающиеся схемы регулирования. Эта схема с тринадцатью ответвлениями 
без реверса и схема с реверсом обмотки с 7-9 ответвлениями. Вследствие ревер-
сирования подключаемой обмотки или за счёт наличия грубой ступени в по-
следней схеме достигается удвоение регулируемого напряжения. Схема с ревер-
сом обмотки имеет три средних положения, значение напряжения в которых не 
изменяется. В схемах с одним номиналом переключатель имеет дополнительно 
две ступени, так как используются все контакты избирателя. 

 
Разновидности РПН типа РНОА 

Тип РНОА Применение регулятора Исполнение 
РНОА-
35/1000 

для регулирования напряжения в нейтрали силовых однофазных 
автотрансформаторов напряжением 750 кВ

погружное 

РНОА-
110/1000 

для регулирования напряжения на линейных выводах обмотки на-
пряжением 115 кВ или в нейтрали силовых трансформаторов (СТ) 
мощностью до 200 МВА

погружное 

3РНОА-
110/1000 

для регулирования напряжения на линейных выводах обмотки на-
пряжением 115 кВ трансформаторов мощностью до 200МВА на-
пряжением 110-330 кВ. (Ввод переключающего устройства является 
линейным выводом трансформатора на стороне обмотки среднего 
напряжения 115 кВ)

навесное 

РНОА-
110/1250  

для регулирования напряжения на линейных выводах обмотки на-
пряжением 115 кВ или в нейтрали СТ мощностью 200 МВА

погружное 

РНОА-
220/2000 
РНОА-
220/3000 

для регулирования напряжения у однофазных СТ мощностью 167 
и 267 МВА типов АОДЦТН-167000/500, АОДЦТН-267000/500 на-
пряжением 500 кВ трехфазной мощностью 500 и 800 МВА, соответ-
ственно. Регулирование напряжения происходит на линейных выво-
дах обмотки напряжением 220 кВ.

погружное 

РНОА-
330/2000 

для регулирования напряжения у однофазных СТ напряжением 
330 кВ.

погружное 

 

Составными частями РПН типа РНОА-110/1000 являются избиратель 
(переключатель), предызбиратель (при реверсировании обмотки) и контакто-
ры. Регулирование напряжения на шинах 110 кВ ПУ возможно дистанцион-
но, автоматически и с местного пункта управления, в непосредственной бли-
зости автотрансформатора. Для ручного управления приводом РПН расцеп-
ляется связь (механическое сцепление) с моторным приводом, что исключает 
одновременную работу ручным и моторным приводами. На крайних положе-
ниях ПУ привод механизма автоматически отключает цепь питания электро-
привода. В случае отказа по каким-либо причинам электрической блокировки 
предусматривается остановка механизма от механического стопорного рыча-
га, заклинивающего жёстко шайбу на валу, при этом цепь обратного враще-
ния не прерывается. 

Для перехода из одной «мёртвой» точки в другую следующее или пре-
дыдущее положение ПУ используется потенциальная энергия натянутой 
пружины, которая, освобождаясь, быстро перебрасывает контактные рычаги. 
Номер ответвления определяется с помощью указателя положения, располо-
женного на приводе и вращающегося синхронно с избирателем. 

Правильность работы ПУ обеспечивается соблюдением строго определён-
ной последовательностью работы контактов переключателя (избирателя) и кон-
тактора. Для достижения этой цели во время пусконаладочных работ автотранс-
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форматора производится про-
цедура снятия круговой диа-
граммы (КД). Такая работа 
должна проводиться и после 
капитального ремонта транс-
форматора или в том случае, 
если производился ремонт на 
валу привода РПН. 

Снятие КД производят 
на полностью собранном, 
включенном ПУ с подсливом 

трансформаторного масла. Анализ данных, полученных из КД, позволяет су-
дить о правильности сборки и регулировки избирателя, контактора и предыз-
бирателя. Эта диаграмма показывает интервалы размыкания и замыкания 
контактов контактора и переключателя во время перехода с одного на другое 
ответвление ПУ [5]. 

На рис. 1 представлен результат круговой диаграммы для РПН типа РНОА- 
110/1000.  

КД на предприятиях энергосистемы России и в странах СНГ традиционно 
снимается методом сигнальных ламп. На рис. 2 приведена схема снятия КД 
для ПУ с токоограничивающими резисторами типа РС.  

Особенность этого рисунка заключается в том, что на нём наглядно 
представлены взаимное расположение переключателя и контактора на обмот-
ке одной фазы трансформатора. Необходимо подчеркнуть, что такая же взаи-
мосвязь сохраняется между упомянутыми элементами и на РПН типа РНОА.  
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Рис. 2. Принципиальная электрическая схема,  

поясняющая работу традиционного метода снятия  
круговой диаграммы РПН: ИНПТ – источник напряжения постоянного тока;  

СЛ1,2 – сигнальные лампы; КС – контактная система фазы РПН;  
К11, К12 – главный и дугогасительный контакты левого плеча контактора, соответственно;  

К21, К22 – главный и дугогасительный контакты правого плеча контактора, соответственно;  
R1, R2 – токоограничивающие резисторы левого и правого плеч контактора, соответственно; 

П1, П2 – переключатель нечётной и чётной ступеней РПН силового трансформатора;  
N – нейтраль трансформатора 

 

На рис. 3 представлена схема снятия КД применительно для РПН типа 
РНОА для одной фазы. Как было уже упомянуто, для снятия КД данного уст-
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Рис. 1. Круговая диаграмма 
для РПН типа РНОА-110/1000  
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ройства, прежде всего, необходимы подслив трансформаторного масла из 
ёмкости контактора и его вскрытие. После снятия крышки контактора в от-
верстия цилиндра контактора РПН типа РНОА вставляются специальные 
контактные щупы (см. рис. 3). Заметим, что круговая диаграмма ПУ снимает-
ся по лимбу, жёстко закреплённому на верхней крышке кожуха привода 
(рис. 4). Шкала лимба разделена на 360 делений с ценой 1 (см. рис. 5) [1, 5].  

 

Рис. 3. Схема снятия круговой диаграммы РПН 
типа РНОА-110/1000: 

1– контактная система левого плеча (KI); 
2 – экран с потенциалом, равным 110/3 кВ; 

3 – экран с нулевым потенциалом; 
4 – направляющая трубка для установки кон-

тактной штанги левого плеча контактора,  
присоединяемого к левому плечу контактора; 

5 – контактная штанга левого плеча; 
6, 7 – сигнальные лампы; 8 – ключ;  

9 – источник напряжения постоянного тока;  
10 – контактная штанга правого плеча;  

11 – направляющая трубка для установки  
контактной штанги правого плеча контактора; 

12 – бакелитовый цилиндр;  
13 – контактная система правого плеча  

контактора (KII);  
14 – дугогасительные контакты;  
15 – вспомогательные контакты; 

16 – главные контакты 
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Рис. 4. Схема фиксации углов поворота  

выходного вала привода РПН 

6 

100 

110

150
140

130 

120

190 170 160
180

200210 

220 

60

70 

230

80 

250 

240 

260

320
330

340
350 0 10

20 
30

50 
40 

290

300
310

280 

15
 

M5

R 175

R 30  

 
Рис. 5. Приспособление для снятия  

круговой диаграммы (лимб) 
 

Контактные щупы представляют собой штыри, которые изготавливаются 
из медной или латунной проволоки диаметром 8 мм. На длине 70 мм от конца 
они затачиваются и заостряются, чтобы при установке легко входили в разъём 
втычных контактов контактора. 

Во избежание повреждения бакелитовых частей щупы не должны иметь 
заусенцев. Сверху на них надевается изоляционная трубка или наматывается 
слой поливинилхлоридной ленты. Со стороны крышки щупы снабжаются 
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зажимом для подсоединения проводника. При помощи этих же щупов опре-
деляют величину токоограничивающих резисторов, для чего искусственно 
путём прокладки между ними изоляции (пресс-шпана, картона, бумаги и т.п.) 
размыкают дугогасительные контакты. 

По шкале лимба отмечают значения градусов в моменты замыкания и 
размыкания П1 или П2 избирателя и плеч KI или KII контактора и чертят кру-
говую диаграмму работы ПУ. Момент замыкания и размыкания контактов 
избирателя фиксируется по загоранию и погасанию сигнальных ламп СЛ1 и 
СЛ2, а срабатывание плеч контактора – по звуку или миганию ламп [5]. 

В схеме KI и KII – левое и правое плечо контактора, соответственно 
(см. рис. 3), сигнальная лампа СЛ1 фиксирует работу контактов избирателя 
нечётных ответвлений, а лампа СЛ2 – работу контактов избирателя чётных 
ответвлений. Для питания схема подключается к источнику напряжения по-
стоянного тока напряжением 6–4 В. 

Вращая медленно рукояткой привода в прямом и обратном направлениях, 
производят переключения на два положения. Заводская инструкция рекомен-
дует снимать КД при переключениях из 6-го в 8-е положение и обратно. Кроме 
того, можно снимать в крайних положениях (1- и 13-м), чтобы убедиться в 
правильности сборки мальтийской передачи механизма переключения.  

Цикл перехода с одного ответвления на другое соблюдается строгой оче-
редностью работы контактов контактора, контакты переключателя при этом 
не работают. Дальнейшая работа ПУ характеризуется поочередной работой 
контактов нечётного правого плеча и чётного левого плеча. Кинематика уст-
ройства такова, что при замкнутом правом плече КI работают нечётные кон-
такты избирателя, а при замкнутом левом плече контактора КII – чётные кон-
такты избирателя. В процессе регулирования напряжения контакты избира-
теля не разрывают цепь тока, а только переходят из одного положения регу-
лировочной обмотки в другое. Гашения дуги между контактами контактора 
происходит в результате разрыва цепи [5]. 

В процессе снятия КД должно соблюдаться следующее чередование 
ламп: при замыкании и размыкании контакта П1 загорается и гаснет лампа 
СЛ1, во время размыкания и замыкания контакта П2 гаснет и загорается лампа 
СЛ2, в остальных режимах лампы СЛ1 и СЛ2 горят, изменяя свой канал в мо-
мент срабатывания контактора. 

В данной схеме факт срабатывания контактов контактора определяется 
оператором на слух по характерному «щелчку», а замыкание и размыкание 
контактов переключателя – визуально по загоранию и погасанию сигнальных 
ламп (питающихся от источника напряжения постоянного тока) с одновре-
менной фиксацией углов поворота вала по лимбу, жёстко закрепленному на 
крышке кожуха привода (рис. 4, 5). 

ПУ работает правильно, если контакты контактора переключаются в 
пределах 260–276°, а контакты избирателя  в диапазоне, ограниченном ±15° 
расчетного значения. При этом во всех случаях интервал между работой из-
бирателя и контактора должен быть не менее 45° (см. рис. 1). 

Очевидно, что с помощью такой методики процесс снятия КД трудо-
ёмок, так как для достаточно точного определения углов поворота вала необ-
ходимо медленное ручное вращение рукоятки привода РПН. К числу недос-
татков этой методики относятся также ручная обработка измеряемых величин 
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и невысокая точность измерения углов переключения контактов контактора и 
переключателей.  

В связи с этим разработана другая методика снятия КД с помощью циф-
рового регистратора (ЦР) [1–4]. Ниже приводим структурную схему алго-
ритма снятия КД (см. рис. 6) применительно для РПН типа РНОА, который 
предполагает автоматизировать процесс этого измерения.  

Прежде чем начать работу снятия КД по этой методике, необходимо от-
ключить от сети автотрансформатор, слить масло из ёмкости РПН, устано-
вить контактные щупы в ёмкости РПН каждой фазы. С помощью кнопки 
управления РПН устанавливают в одно из положений, допустим, «3». 

Заметим, что до этого момента такая же процедура предполагает и тра-
диционная методика снятия КД с помощью сигнальных ламп. Далее необхо-
димо собрать схему для производства измерений. Для этого вместо сигналь-
ных ламп необходимо применить трёхканальный цифровой регистратор с 
семью дискретными каналами, а на вал привода каждой фазы РПН устано-
вить датчик угла поворота вала (см. рис. 7).  

В исходном положении подвижные контакты П2 переключателя чётной 
ступени замыкают неподвижной контакт ответвления «2», а подвижные кон-
такты П1 переключателя замыкают неподвижный контакт ответвления «3». 
Контакты левого плеча контактора К1 замкнуты, а К11 разомкнуты (см. 
рис. 6). После включения источника напряжения постоянного тока 1 в сеть 
питания по четырёхпроводному кабелю 6, сопротивлениям блока активных 
сопротивлений 5 и фазам обмотки трёхфазного трансформатора 7 с РПН че-
рез замкнутое левое плечо переключателя ответвления «3» и по левому плечу 
контактора РПН 7.1 через контакты К1 каждой из фаз проходит ток.  

В этот момент оператор вводит на табло ЦР наименование подстанции, 
диспетчерское наименование автотрансформатора, заводской номер РПН. 

После окончания переходного процесса ток установится и начинается сня-
тие КД с нажатия кнопки блока запуска ЦР, которая находится на его передней 
панели. Далее подаётся сигнал на электрический привод РПН с целью его пе-
ревода на более высокую ступень, т.е. на ответвление «4». При этом сначала 
размыкается подвижной контакт П2 переключателя от неподвижного контакта 
ответвления «2» и, двигаясь в направлении высшей ступени, замыкает непод-
вижный контакт ответвления «4». Во время переключения П2 на входе D2 ЦР 
(2) (см. рис. 6) происходит кратковременное понижение напряжения (обрыва-
ется цепь питания), благодаря чему выход компаратора этого канала изменит 
своё логическое состояние с «1» на «0», а затем при касании подвижного кон-
такта переключателя к ответвлению «4» (цепь питания восстанавливается) об-
мотки СТ выход компаратора примет своё прежнее логическое состояние «1». 

Одновременно этот процесс наблюдается на других фазах: «В» и «С» и, 
соответственно, на входах D4 и D6 ЦР. По мере вращения привода в том же на-
правлении срабатывает контактор 7.1 и происходят размыкание главных кон-
тактов К11Х и уменьшение тока в фазах обмотки (см. рис. 1) за счёт протекания 
тока через левые плечи контактов контактора К12Х и токоограничивающие ре-
зисторы R1Х. При этом сигнал со вторых зажимов блока активных сопротивле-
ний 5 поступает на вход блока датчиков напряжения и компараторов, далее на 
аналого-цифровой преобразователь, затем – на вычислительный блок ЦР.  
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Рис. 6. Алгоритм снятия круговой диаграммы: 

αКI, αКII; αПI, αП2 – угол замыкания контактов контактора КI, КII;  
контактов переключателя П1, П2, соответственно;  

βКI, βКII; βПI, βП2 – угол размыкания контактов контактора КI, КII;  
контактов переключателя П1, П2, соответственно; 

UКI, UКII; UПI, UП2 – напряжения на контактах контактора КI, КII;  
контактах переключателя П1, П2, соответственно; Рк – рассогласованность контактов; 

Но – напряжение отсутствует; Ун – устранить неисправность 
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Рис. 7. Структурная схема устройства для снятия круговой диаграммы:  

1 – источник напряжения постоянного тока; 2 – цифровой регистратор (ЦР);  
3 – шестипроводный кабель; 4 – датчик угла поворота вала; 5 – блок активных сопротивлений; 

6 – четырёхпроводный кабель; 7 – силовой трансформатор с РПН; 7.1 – контактор РПН; 
К11Х – главный контакт левого плеча контактора; К12Х – дугогасительный контакт  

левого плеча контактора; К21Х – главный контакт правого плеча контактора; 
К22Х – дугогасительный контакт правого плеча контактора; R1Х, R2Х – токоограничивающие 

резисторы левого и правого плеч контактора, где Х – фазы «А», «В», «С» 
 
В последнем блоке ЦР расчётным путём выявляется начало снижения тока 

фаз и формируется логическая «1» аналогового сигнала UХ (где Х – фазы «А», 
«В», «С»), т.е. переход этого сигнала из «0» в «1», момент которого совпадает с 
началом переключения контактов контактора РПН. По мере вращения привода 
ПУ происходит замыкание дугогасительных контактов правого плеча контак-
тора К22Х, размыкание дугогасительных контактов левого плеча контактора 
К12Х и лишь затем – замыкание главных контактов К21Х – правого плеча контак-
тора. Изменение логической «1» аналогового сигнала UХ на «0» происходит 
после полного переключения контактора. Заметим, что эти действия происхо-
дят быстро, в течение нескольких миллисекунд и потому на экране регистрато-
ра мы можем увидеть только всплеск изменения напряжения UХ. Таким обра-
зом, осуществляется автоматическая регистрация моментов срабатывания ле-
вого и правого плеч контактов контактора РПН. 

Перечисленные сигналы (D1D6, UХ) вместе с дискретным сигналом D7, 
снимаемым с электронного выхода датчика углов поворота, записываются в 
энергонезависимую память ЦР. Процесс снятия КД заканчивается после пре-
кращения вращения вала. Далее в вычислительном блоке ЦР автоматически 
формируются результаты снятия КД, которые выдаются на жидкокристалли-
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ческий индикатор регистратора, туда же передаются и результаты анализа – 
сравнение полученной диаграммы с нормируемыми значениями. 

Следует отметить, что во время переключения с нечётного положения в 
чётное положение ответвления РПН переключатель П1 не принимает участия 
в коммутации и потому на дискретных входах (D1, D3, D5) ЦР находится сиг-
нал логическая «1», а на экране жидкокристаллического дисплея регистрато-
ра формируется кривая, которая показана на рис. 1.  

После снятия нескольких КД при переключении в направлении роста и 
уменьшения положения РПН данные из блока энергонезависимой памяти через 
порт связи регистратора (на рис. 6 не показан) передаются в персональный ком-
пьютер, где используются многофункциональные возможности последнего.  

Кроме того, в устройстве предусмотрена возможность автоматического 
анализа и сравнения результатов измерения с нормируемыми значениями КД 
конкретного типа РПН. Для этой цели с персонального компьютера через порт 
связи и вычислительный блок ЦР предусмотрена возможность передачи нор-
мируемых значений КД конкретного типа РПН и хранения этих данных в блоке 
энергонезависимой памяти регистратора. В нём программно предусмотрен 
также перевод числа оборотов выходного вала привода РПН в угловые градусы. 

При отключении источника постоянного напряжения 1 от питающей сети 
специальные защитные цепи не допускают обрыва тока в фазах обмотки транс-
форматора, тем самым ограничивают коммутационные перенапряжения, вызы-
ваемые отключением цепей с большой индуктивностью обмотки трансформатора. 

Выводы шестипроводного кабеля 3 имеют маркировку, а провода четы-
рёхпроводного кабеля 6 имеют разную цветовую маркировку, что упрощает 
процесс сборки схемы присоединения в полевых условиях.  

В качестве основных достоинств предложенного способа и алгоритма его 
работы можно выделить увеличение точности измерения, сокращение времени 
для подготовки и осуществления процесса снятия КД, автоматизацию синхро-
низированной цифровой регистрации углов поворота выходного вала привода 
и моментов переключения контактов контактора и переключателей РПН, а 
также автоматическую обработку измеряемых величин, протоколирование ре-
зультатов измерений с выводом на печать, возможность создания базы данных 
в электронном виде. 

Выводы. 1. Разработка автоматизированного алгоритма снятия КД по-
зволяет: создать общую базу данных для РПН типа РНОА-110/1000; ускорить 
процесс диагностирования и выявления неполадок переключающего устрой-
ства; более рационально использовать трудовые и экономические ресурсы. 

2. Особенностью данной методики является то, что диаграмму можно 
снять при любом положении РПН. 
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Прогнозирование и планирование электропотребления на компрессорной 
станции являются неотъемлемой частью экономии потребления топливно-
энергетических ресурсов. Потребителями электроэнергии на компрессорной 
станции (КС) с газотурбинными газоперекачивающими агрегатами являются 
электродвигатели с короткозамкнутым ротором: маслонасосов, пожарных 
насосов, компрессоров, вентиляторов общеобменной вентиляции, вентилято-
ров воздушного охлаждения газа и запорно-регулирующей аппаратуры. 

Объектом исследования являются проектируемые компрессорные стан-
ции на участке «Петровск–Писаревка» магистрального газопровода «Урен-
гой–Новопсков» (КС «Петровск», КС «Екатериновка», КС «Балашов», КС 
«Бубновка», КС «Калач). Провели расчеты основных показателей расхода 
электроэнергии на компрессорных станциях. На основании расчетов постро-
ен график (рис. 1) для оценки потребления электроэнергии АВО газа и ком-
прессорной станции в целом. Анализ расхода электроэнергии показывает, что 
основным потребителем электроэнергии на компрессорной станции с газо-
турбинными перекачивающими агрегатами и в газотранспортной системе в 
целом является электропривод аппарата воздушного охлаждения газа. Охла-
ждение газа является наиболее энергоемким процессом (от 22% и до 48% 
расхода электроэнергии на компрессорной станции с газотурбинными пере-
качивающими агрегатами). 

 

 
Рис. 1. Расход электроэнергии компрессорной станцией  

и АВО газа за год в процентном отношении 
 

Для оценки потребления электрической энергии АВО газа выполнен 
анализ исходных данных (таблица) на участке «Петровск–Писаревка» газо-
провода «Уренгой–Новопсков» (установленная мощность АВО газа на каж-
дой КС, пропускная способность КС в зависимости от режима работа АВО 
газа, потребление электроэнергии в течение года по месяцам, температура на 
входе и на выходе КС).  

Для оценки зависимости между переменными – расход электроэнергии, 
пропускная способность магистрального газопровода, температура газа на 
выходе из КС – в работе используется математическая статистика, при реше-
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нии поставленных задач в максимальной степени используется Matlab 7 [1]. 
Выполнена обработка массивов данных, которые вводятся в виде прямо-
угольной таблицы, далее переменные форматируются в векторы-столбцы. 
Данные рассортировываются в порядке возрастания, находятся минимальные 
и максимальные значения и определяется количество данных.  

Объем полученной выборки n = 72, xmin = 326,234, xmax = 1312,515, мате-
матическое ожидание Mx = 648,926, дисперсия Dx = 64 730,488, среднеквадра-
тичное отклонение x = 254,422, асимметрия Ax = 1,104, эксцесс Ex = 0,329, 
медиана Medx = 561,387, размах Rx = 986,286. 

Расчетные данные по потреблению электрической энергии АВО газа  
на участке «Петровск-Писаревка» газопровода «Уренгой–Новопсков» 

КС, на которой 
рассматривает-
ся ситуация с 

АВО 

Установленная мощность, кВт Расход электроэнергии на АВО газа, 
тыс. МВт·ч/год 

1-й кв. 2-й кв. 3-й кв. 4 кв. 1-й кв. 2-й кв. 3-й кв. 4-й кв. 

Петровск  

864 864,0 864,0 864,0 1 514 1 514 1 514 1 514 
648,0 648,0 648,0 648,0 1 135 1 135 1 135 1 135 
432,0 432,0 432,0 432,0 757 757 757 757 
216,0 216,0 216,0 216,0 378 378 378 378 

 
Екатериновка  

1248 1248,0 1248,0 1248,0 2 186 2 186 2 186 2 186 
936,0 936,0 936,0 936,0 1 640 1 640 1 640 1 640 
624,0 624,0 624,0 624,0 1 093 1 093 1 093 1 093 
312,0 312,0 312,0 312,0 547 547 547 547 

 
Балашов  

720 720,0 720,0 720,0 1 261 1 261 1 261 1 261 
540,0 540,0 540,0 540,0 946 946 946 946 
360,0 360,0 360,0 360,0 631 631 631 631 
180,0 180,0 180,0 180,0 315 315 315 315 

 
Бубновка  

1296 1296,0 1296,0 1296,0 2 271 2 271 2 271 2 271 
972,0 972,0 972,0 972,0 1 703 1 703 1 703 1 703 
648,0 648,0 648,0 648,0 1 135 1 135 1 135 1 135 
324,0 324,0 324,0 324,0 568 568 568 568 

 
Калач  

1080 1080,0 1080,0 1080,0 1 892 1 892 1 892 1 892 
810,0 810,0 810,0 810,0 1 419 1 419 1 419 1 419 
540,0 540,0 540,0 540,0 946 946 946 946 
270,0 270,0 270,0 270,0 473 473 473 473 

Писаревка 

2184 2184,0 2184,0 2184,0 3 826 3 826 3 826 3 826 
1638,0 1638,0 1638,0 1638,0 2 870 2 870 2 870 2 870 
1092,0 1092,0 1092,0 1092,0 1 913 1 913 1 913 1 913 
546,0 546,0 546,0 546,0 957 957 957 956 

 

Рассмотрен по выборке закон распределения. Подбор теоретического 
распределения состоит из следующих этапов: 

1. Подбор вида распределения (т.е. закона). 
2. Подбор параметров распределения (т.е. чисел, входящих в выражение 

для функции и плотности распределения). 
3. Проверка правильности подбора. 
Для оценки закона выполнено построение гистограммы – столбиковая 

диаграмма числа попаданий в каждый участок nj . Гистограмма строится на 

основании выборочной плотности распределения по формуле: ,)(*
nh

n
xf j

где nj – число попаданий в интервал hр; h – ширина интервалов. 
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Построена гистограмма распределения, выполненная с помощью MatLab 
7.0 (рис. 2). 

 

 
Рис. 2.  Гистограмма распределения, выполненная с помощью MatLab 

 

По виду гистограммы подобран теоретический закон распределения. В 
нашем случае – рэлеевское распределение. 

Рассмотрена детерминированная функция случайных величин. X – слу-
чайная величина, имеющая некоторый закон распределения,  – детермини-
рованная функция.  В результате применения функции φ к величине X полу-
чается другая случайная величина Y, которая имеет уже свой закон распреде-
ления, в общем случае отличный от закона распределения X. 

Y = (X). 
Связь между двумя случайными величинами X и Y является связью особо-

го рода: если при изменении X меняется Y, то нельзя заранее сказать, является 
ли это следствием зависимости Y от X или здесь сказывается влияние случай-
ных величин в самих X и Y. Связь такого рода является стохастической. 

Зависимости между переменными стохастичны, анализ зависимости вы-
полнен по выборке из генеральной совокупности исходных данных. По-
строены графики зависимости расхода электрической энергии от различных 
переменных условий. Ниже представлен график зависимости потребления 
электроэнергии АВО газа от пропускной способности и температуры газа на 
выходе участка магистрального газопровода на основе корреляционного ана-
лиза данных (рис. 3 и 4). 

Уровень значимости q = 0,1, по расчету в MatLab 7 выборочный коэффи-
циент корреляции r = –0,25421755, r = 0,44773194, статистика = 0,03117025, 
статистика = 0,00008030, что меньше уровня значимости, корреляция значима. 

Так как выборочный коэффициент корреляции не учитывает суммарное 
взаимное влияние переменных, установить зависимость потребления электро-
энергии от нескольких переменных позволяет теория множественной регрессии. 

Поиск наилучшей регрессионной модели представляет собой довольно 
громоздкий процесс. Нейронные сети обладают рядом преимуществ перед рег-
рессионными моделями: сами подбирают вид функциональной зависимости по 
экспериментальным данным и являются адаптивной моделью, которая под-
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страивает структуру сети под новые наблюдения и позволяет объяснить до-
вольно сложные связи между значениями расхода электроэнергии и показате-
лями магистрального газопровода.  

 

 
Рис. 3. Корреляционный анализ данных 
(по оси х – потребление электроэнергии,  

тыс. кВт·ч,  
по оси y – пропускная способность, млн м3)

Рис. 4. Корреляционный анализ данных  
(по оси х – потребление электроэнергии, 

тыс. кВт·ч,  
по оси y – температура газа на выходе) 

 

Нейронные сети (НС) представляют собой вычислительные структуры, 
моделирующие процессы, аналогичные процессам, происходящим в человече-
ском мозге.  

Внешних факторов, влияющих на надежность и экономичность работы 
магистрального газопровода, множество. К ним относятся: сезонное изменение 
температуры окружающей среды, температура перекачиваемого продукта, 
плановые капитальные и текущие ремонтные работы, изменение характери-
стик силового оборудования и т.д. 

Изменение температуры окружающей среды влияет на температурные па-
раметры транспортируемого газа, изменение же параметров газа в газопроводе 
при его движении зависит от температуры грунта, от степени сжатия на ком-
прессорной станции, режима работы аппаратов воздушного охлаждения газа. 
Поэтому неопределенность воздействия внешней и внутренней среды трубо-
проводной системы делает задачу прогнозирования расхода электроэнергии 
при транспортировке газа частью сложного процесса. В работе рассмотрена 
часть электротехнического комплекса на компрессорной станции, а именно 
АВО газа. Также выполнено рассмотрение АВО газа на плече газотранспорт-
ной системы Южного потока. С нашей точки зрения эффективным решением 
является использование искусственных нейронных сетей (ИНС). Привлека-
тельность применения ИНС состоит в возможности использования большого 
числа выходных параметров. 

Выводы. Подобран вид теоретического распределения – рэлеевское. 
Выполнена проверка подобранного теоретического распределения по крите-
рию согласия Колмогорова и статистике Пирсона. Впервые разработана ма-
тематическая модель задачи нейросетевого метода прогнозирования расхода 
электроэнергии по статистическим данным эксплуатации одного из дей-
ствующих участков магистрального газопровода. Выбран алгоритм для ре-
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шения задачи по прогнозированию расхода электроэнергии. Средняя относи-
тельная ошибка прогноза составила от 1 до 8%, что позволяет говорить о 
приемлемости предлагаемого метода прогнозирования. 

Прогнозирование потребления электроэнергии на АВО газа позволит: 
 анализировать результаты расчетов ожидаемой экономии потребления 

топливно-энергетических ресурсов от внедрения предлагаемых энергосбере-
гающих мероприятий в натуральном и стоимостном выражении; 

 проводить расчеты показателей экономической эффективности энерго-
сберегающих мероприятий и программ; 

 по результатам оценки экономической эффективности программ про-
водить формирование проекта программы на трехлетний период. 
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Г.А. НЕМЦЕВ, Е.А. СЕЛЕЗНЕВ, Л.А. ШЕСТАКОВА  

ВЛИЯНИЕ ВЫСШИХ ГАРМОНИЧЕСКИХ СОСТАВЛЯЮЩИХ  
НА РАБОТУ АСИНХРОННЫХ ДВИГАТЕЛЕЙ 

Ключевые слова: асинхронный двигатель, высшие гармоники, режимы работы, 
устойчивость. 

Приводится принцип моделирования в среде MatLab влияния высших гармонических 
составляющих на характеристики работы асинхронных двигателей (АД). Выпол-
нен анализ режима работы АД в зависимости от уровня гармоник. 

G. NEMZEV, E. SELEZNEV, L. SHESTAKOVA 
THE IMPACT OF HIGHER HARMONIC COMPONENTS  

TO WORK ASYNCHRONOUS MOTORS 
Key words: asynchronous motor, harmonics, modes of operation, stability. 

Is the principle of simulation in MatLab impact of higher harmonic on the characteristics 
of the operation of asynchronous motors (AM). Analysis of operation mode AM depend-
ing on the level of harmonics. 

Современные системы управления электроприводами используют преоб-
разовательные установки, вентильные и частотно-управляемые двигатели. При 



Электротехника и электроэнергетика 

. 

47

этом в токе и напряжении в цепи питания двигателей содержатся высшие гар-
монические (ВГ) составляющие. Они образуют в системе прямую (1-, 4-, 7-я и 
т.д.), обратную (2-, 5-, 8-я и т.д.) и нулевую (гармоники, кратные трем) после-
довательности. Суммируясь с основной гармоникой, ВГ вызывают повышение 
действующего значения напряжения на зажимах электроприемников. 

Отрицательное воздействие ВГ на показатели работы электроприемни-
ков, в данном случае асинхронных двигателей (АД), заключается в том, что 
они помимо изменения механических характеристик вызывают дополнитель-
ные потери. Принято считать, что механические характеристики (коэффици-
ент мощности, вращающий момент) даже при увеличении коэффициента ис-
кажения формы кривой напряжения до 10–15 % изменяются незначительно 
[3]. Однако распределение потерь в АД при этом характеризуется следую-
щими показателями [1]: обмотки статора – 14%; цепь ротора – 41%; торцевые 
зоны – 19%; асимметричные пульсации – 26%. 

Из приведенных данных видно, что наиболее уязвимой частью является 
цепь ротора, т.е. от ВГ в большей степени перегревается ротор. 

Влияние ВГ на механические характеристики АД заключается в появле-
нии в статоре движущих сил, создающих на валу вращающие моменты в на-
правлении вращения ротора или в обратном направлении в зависимости от 
номера гармоник. Результирующий момент на валу АД при этом определяет-
ся суммой моментов от всех гармоник по всей характеристике MM = f(s), где 
s – скольжение двигателя. Таким образом, при определенном значении s ве-
личина MM может оказаться ниже статического момента (сопротивления) MС 
приводного механизма двигателя. 

Для рассмотрения и анализа этих вопросов авторами был смоделирован 
АД при помощи пакета Simulink в среде MatLab. При этом система уравнений 
АД была составлена в неподвижной системе координат [2]. Для моделирования 
был выбран асинхронный двигатель с короткозамкнутым ротором марки 
4А112М4УЗ со следующими паспортными данными: номинальная выходная 
мощность Р2н = 5,5 кВт; номинальное фазное напряжение обмотки статора  
U1н = 220 В; номинальная частота тока f1 = 50 Гц; номинальный коэффициент 
полезного действия н = 85,5%; номинальный коэффициент мощности статор-
ной обмотки cosφ = 0,85; критическое скольжение ротора sk = 25%; номиналь-
ное скольжение ротора sн = 3,6 %; число пар полюсов: р = 1; число фаз: m = 3; 
скорость холостого хода: n1 = 3000 об/мин; момент инерции на валу машины:  
J = 0,017 кгм2. 

Структурная схема моделирования приведена на рис. 1. 
В данной работе авторы рассматривали «поведение» АД в режиме пря-

мого пуска на холостом ходу (легкий пуск) с последующим набросом нагруз-
ки от 25% до номинального значения. На рис. 2 показан переходный процесс 
изменения частоты вращения и момента на валу АД в функции от времени в 
этом режиме. Наброс нагрузки происходит при t = 1,0 c. 

Как видно из рис. 2, переходный процесс протекает без особых отклоне-
ний, только в начале этого процесса наблюдаются значительные колебания n 
и MМ. Это подтверждает и механическая характеристика (рис. 3). 

В дальнейшем для наглядности полученных результатов ВГ были зада-
ны: 3-я – 30, 5-я – 20, 7-я – 10 % от основной гармоники в том же режиме, т.е. 
пуск на холостом ходу и наброс нагрузки в момент времени t = 1 с. 
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Рис. 1. Структурная схема модели обобщенной асинхронной машины 

в неподвижной системе координат 
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Рис. 2. Переходный процесс n и M в функции от времени  

при пуске на холостом ходу и набросе нагрузки 
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Рис. 3. Динамическая механическая характеристика n = f(MM)  

при пуске на холостом ходу 
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Как пример переходный процесс АД в этом режиме при наличии 3-й 
гармоники приведен на рис. 4. 
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Рис. 4. Переходный процесс n и MМ в функции от времени для условий рис. 2  

и наличии 3-й гармоники в сети 

Кривые рис. 4 показывают значительные колебания n и MМ на всем про-
тяжении работы АД. Даже после завершения пуска стабилизации этих пара-
метров не наблюдается. То же самое видно на механической характеристике 
(рис. 5). В отличие от работы без ВГ (рис. 3) ни момент, ни частота вращения 
не устанавливаются на параметрах естественной статической характеристи-
ки, наблюдается постоянный колебательный процесс. 

Магнитные поля статора и ротора имеют одинаковый пространственный 
период и, суммируясь, создают результирующее вращающееся поле. Это по-
ле, взаимодействуя с током ротора, создаёт вращающий момент, который по 
его природе следует рассматривать как асинхронный момент. 

Если ротор вращается медленнее соответствующей гармонической поля, 
но в том же направлении, будет иметь место двигательный режим и вращаю-
щий момент будет направлен в сторону движения ротора. Если ротор враща-
ется быстрее поля, возникает генераторный режим, а при вращении против 
поля – тормозной режим. Таким образом, каждая высшая гармоническая маг-
нитного поля статора будет создавать соответствующий асинхронный вра-
щающий момент, и результирующий асинхронный вращающий момент будет 
равен сумме вращающих моментов всех гармонических. Однако практиче-
ское значение имеют лишь вращающий момент, созданный основной гармо-
нической поля, и вращающие моменты небольшого количества наиболее рез-
ко выраженных высших гармонических. 

В результате моделирования работы асинхронного двигателя в программе 
MatLab в качестве примера рассмотрим кривую асинхронного вращающего мо-
мента в функции скольжения, обусловленную 1-, 5- и 7-й гармоническими маг-
нитного поля (рис. 6). Пятая гармоника поля вращается в обратном направлении, 
и синхронное вращение ротора относительно неё наступает в тормозном режиме 
при n = – n/5 или s = 1, 2. Кривая момента этой гармоники М5 также изображена 
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на рис. 6. Седьмая гармоника поля статора вращается в том же направлении, что 
и основная, со скоростью n7 = n1/7. При вращении этой гармоники в обмотке ро-
тора индуктируются э.д.с. и токи и создаётся вращающий момент М7, так же как 
и в результате действия основной гармоники поля. В момент пуска при s = 1 мо-
мент М7 > 0 действует согласно с моментом основной гармоники M1 (рис. 6). Ко-
гда ротор приходит во вращение в сторону вращения основной гармоники (s < 1), 
относительная скорость поля 7-й гармоники и ротора начинает уменьшаться. 
При скорости ротора n = n1/7 или s = 0,86 7-я гармоника поля будет относительно 
него неподвижна и М7 = 0. При дальнейшем увеличении n ротор вращается бы-
стрее 7-й гармоники поля, по отношению к нему возникает генераторный режим 
работы и М7 < 0 (рис. 6). 
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Рис. 5. Характеристика n = f(MM) при наличии 3-й гармоники 

 
Рис. 6. Зависимость ММ = f(s) при наличии в сети 1-, 3-, 5- и 7-й гармоник 

Подобные же кривые моментов создаются другими гармониками поля, 
поэтому кривая результирующего момента 

ММ = М1 +М5 +М7 + ... 
искажается и в ней возникают провалы. При большой величине этих провалов и 
достаточно большом статическом моменте Мс на валу может наступить устой-





Вестник Чувашского университета. 2014. № 2 

. 

52

УДК 621.316.56+621.39.53 
ББК 3264-013+324-01-53 

В.А. ПАВЛОВ, Е.Г. ЕГОРОВ, В.М. МАКСИМОВ,  
С.П. ИВАНОВА, Н.Ю. ЛУИЯ 

МЕТОДИКА ИЗМЕРЕНИЯ  
ВОССТАНАВЛИВАЮЩЕЙСЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ПРОЧНОСТИ  

ИСКРОВЫХ ПРОМЕЖУТКОВ В КОММУТАТОРАХ  
С ПОДВИЖНЫМИ ЭЛЕКТРОДАМИ 
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мерения, коммутатор с подвижными электродами. 

Показана целесообразность применения метода «свободного» восстановления. 
Приведены структурная и принципиальная схемы экспериментальной установки 
для исследования восстанавливающейся электрической прочности, описана раз-
работанная конструкция коммутатора, установлены оптимальные значения 
импульса разрядного тока, скоростей вращения дисков и расстояния между 
электродами. 

V. PAVLOV, E. EGOROV, V. MAKSIMOV, S. IVANOVA, N. LUIYA  
MEASUREMENT METHOD OF RECOVERING ELECTRIC STRENGTH  
OF SPARK GAPS IN SWITCHBOARDS WITH MOBILE ELECTRODES 

Key words: recovering electric strength, measurement method, switchboard with mobile 
electrodes. 

The article covers the feasibility of application of the «free recovery» method. There are 
structural and electric circuits of experimental installation to study recovering electric 
strength. There are set up optimal impulse values of discharge current, speed of discs ro-
tation and distances between electrodes. 

Снятие кривой восстанавливающейся электрической прочности (ВЭП) 
искрового промежутка – это определение его электрической прочности в ка-
ждый момент времени после прохождения через него импульса тока задан-
ной амплитуды и формы. Электрическая прочность – это пробивное напря-
жение промежутка. 

При исследованиях ВЭП искрового промежутка, когда через него прохо-
дит синусоидальный ток и через каждые полпериода напряжение восстанав-
ливается со скоростью, определяемой источником питания, для измерения 
ВЭП используют несколько методов, описанных в [2, 5]. 

В первом методе [5] после нуля тока напряжение на промежутке нарас-
тает по синусоидальному закону. Промежуток при этом или пробивается, или 
не пробивается. Измеряя величину достигнутого пробивного напряжения и 
время после нуля тока, строят кривую ВЭП. При этом за один опыт получают 
только одну точку кривой. 

Во втором методе [2] при одном опыте можно получить несколько точек 
кривой за счет приложения к промежутку пилообразного напряжения со все уве-
личивающимися пиками, а также совместным воздействием синусоидального и 
импульсного напряжений. Это несколько уменьшает количество измерений, но 
усложняет обработку полученных данных. Кроме того, в этом случае возникает 
вопрос влияния таких пробоев на процесс ВЭП и на достоверность полученных 
результатов, так как промежуток за один опыт пробивается несколько раз. 

При исследованиях ВЭП искровых промежутков (ИП) высоковольтных 
коммутаторов в основном используется третий – зондовый метод (или метод 
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двух импульсов) [1], при котором за счет варьирования времени задержки 
после первого импульса разрядного тока от генератора импульсных токов 
(ГИТ) к исследуемому промежутку прикладывается второй – зондирующий 
импульс напряжения от генератора импульсных напряжений (ГИН). В 
ратуре этот метод называется методом «свободного» восстановления, так как 
между двумя указанными импульсами искровой промежуток свободен от 
воздействия каких-либо напряжений. При этом методе, как и в первом, за 
один опыт получают только одну точку кривой ВЭП.  

Достоинством этого метода является возможность определять характе-
ристики ВЭП коммутатора в режимах, максимально приближенных к 
реальным условиям его эксплуатации. Указанный метод позволяет получать 
наиболее достоверные данные о ВЭП из-за отсутствия на промежутке 
напряжений, способных искажать измеряемые данные. 

В коммутаторах с подвижными электродами длина искровых промежут-
ков непрерывно меняется [3], а первые две методики разработаны для про-
межутков неизменной длины, поэтому для исследования ВЭП с подвижными 
электродами используем третий – зондовый метод. 

Исследования проводились на специально разработанной эксперимен-
тальной установке, содержащей коммутатор с вращающимися электродами и 
позволяющей выяснить влияние на скорость ВЭП следующих факторов: час-
тоты вращения вращающихся дисков; линейной скорости перемещения под-
вижных электродов и скорости продольного обдува остаточного дугового 
столба (ОДС); скорости поперечного обдува ОДС атмосферным воздухом 
при помощи радиальных лопаток, установленных на вращающихся дисках; 
амплитуды и формы разрядного тока. 

Структурная схема установки приведена на рис. 1. Установка состоит из 
коммутатора (К), генератора импульсных токов (ГИТ), блока задержки (БЗ), 
генератора импульсных напряжений (ГИН) и измерительных элементов (ИЭ). 

Базовая конструкция коммутатора приведена на рис. 2. 
 

 Генератор  
импульсных 
напряжений 

(ГИН)

Коммутатор  
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Блок  
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фронта 

Генератор  
импульсных 
токов (ГИТ)

Измерительные 
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Рис. 1. Структурная схема 
экспериментальной установки для измерения ВЭП 
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Коммутатор содержит корпус 1 с от-
верстиями, внутри которого установлены 
две неподвижные токопроводящие пласти-
ны 2 и 3 с основными электродами 4 и 5, 
образующими между собой разрядный про-
межуток; аксимально расположенные меж-
ду ними чередующиеся вращающиеся ди-
электрические диски 6 и 7 с вспомогатель-
ными электродами 8 и 9 и вентиляционны-
ми лопатками 10; неподвижную диэлектри-
ческую пластину 11 с вспомогательным 
электродом 12, расположенным напротив 
основных электродов. 

Вращающиеся диэлектрические диски 
закреплены на валу с помощью втулок и 
гаек. Вал соединен с электродвигателем 
(ЭД) через гибкую муфту. Длины разрядно-
го промежутка (между соседними непод-

вижными электродами 4 и 12, 12 и 5), а также зазоров (между соседними под-
вижными и неподвижными электродами 4 и 8, 8 и 12 и т.д.) выполнены регу-
лируемыми в широком диапазоне. Этим коммутатор настраивается на заданное 
напряжение, который включается в электрическую цепь через клеммы 14–16.  

Все основные и вспомогательные электроды имеют полусферическую 
форму (материал – металлокерамика КМК-Б21) с радиусами 1 и 1,5 см и ус-
тановлены на подшипниках 13. Диэлектрические диски и изоляционные пла-
стины выполнены из текстолита и оргстекла (толщина 5–10 мм). Корпус из-
готовлен из оргстекла толщиной 2 см, выбранной из соображений механиче-
ской прочности. В маломощном коммутаторе с большой частотой вращения 
(до 5000 об./мин) использован электродвигатель серии УЛ 062, а в более 
мощном (с частотой вращения 2800 об./мин) – АОЛ 12/2. 

Перемещение электродов 8 и 9 при вращении дисков 6 и 7 обеспечивает 
быстрое увеличение длины разрядного промежутка после разряда накопите-
ля, осуществляемого в моменты наибольшего сближения подвижного элек-
трода к неподвижному. Радиальные лопатки 10 создают воздушный поток, 
обеспечивающий обдув ОДС в поперечном направлении. 

Генератор импульсных токов (ГИТ) (рис. 3) служит для формирования 
импульсов тока заданной величины и формы. ГИТ содержит накопительные 
конденсаторы С1 и С2, причем С2 << С1; зарядное устройство, состоящее из 
автотрансформатора Т1, повышающего трансформатора Т2, диода VD, заряд-
ных резисторов R1 и R2. Конденсатор С2 включен параллельно С1 через пе-
ременный резистор R2 и двухэлектродный разрядник F. Конденсатор С2 
шунтирован высокоомным резистором R3, предотвращающим «плавание» 
потенциала на этом конденсаторе в ходе работы установки. Разрядник F при 
некоторых экспериментах может быть закорочен ключом S. Один из выводов 
С2 через элементы измерения (на схеме не показаны) соединен с одной из 
токопроводящих пластин (с одним из основных электродов) коммутатора, а дру-

Рис. 2. Базовая конструкция  
коммутатора  
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гой – с аналогичной пластиной (с 
другим основным электродом) 
(клеммы 14 и 16 коммутатора).  

ГИТ настроен на работу 
при напряжении 30–50 кВ и при 
необходимости его можно пере-
настроить на другое напряже-
ние. Емкость С2 = 0,011–10 мкФ. 

Генератор позволяет полу-
чать импульсы токов от 5 до 
150 кА (индуктивность разряд-
ной цепи порядка 1,11 мкГн) длительностью 3,5–100 мкс с частотой колеба-
ний 50–450 кГц. 

Блок задержки (БЗ) (рис. 4) служит для регулировки времени задержки 
между импульсами ГИТ и ГИН. БЗ собран на двух накопительных конденса-
торах С1 и С2 (С1С2), между высоковольтными выводами которых вклю-
чен переменный резистор R2, а между низковольтными – управляемый трех-
электродный разрядник F1. Конденсатор С1 заряжается от зарядного устрой-
ства ЗУ, состоящего из Т1, Т2, диода VD и зарядного резистора R1. Парал-
лельно С2 через двухэлектродный разрядник F2 включена первичная обмотка 
Т3. Кроме того, С2 за-
шунтирован высокоом-
ным резистором R3, 
предотвращающим при 
работе установки «пла-
вание» потенциала на 
этом конденсаторе. 

Вторичная обмотка 
Т3 соединена со входом 
ГИН. Работа БЗ начинается с подачи импульса напряжения от ГИТ на раз-
рядник F1. 

Время задержки регулируется в широких пределах (10 мкс – 10 мс) измене-
нием трех независимых друг от друга параметров схемы: величины зарядного 
напряжения С1, сопротивления резистора R2 и длины ИП разрядника F2. 

Генератор импульсных напряжений (ГИН) служит для формирования 
зондирующих импульсов напряжения заданной амплитуды и формы. Он соб-
ран по широко известной многокаскадной схеме Аркадьева – Маркса [3]. В 
нашем случае ГИН выполнен четырехкаскадным. Зарядное напряжение –  
до 20 кВ. 

Зондирующий импульс напряжения с выхода ГИН подается на половину 
разрядного промежутка (клеммы 14 и 15 коммутатора). Это увеличивает точ-
ность измерения за счет предотвращения возможности шунтирования выхода 
ГИН разрядным промежутком. 

ГИН позволяет получать импульсы напряжения со следующими пара-
метрами: амплитуда до 80 кВ, длительность фронта – 1,0–60 мкс, длитель-
ность импульса – 40–1000 мкс. Эти параметры можно регулировать путем 
изменения зарядного напряжения и числа каскадов ГИН. 

 
Рис. 3. Генератор импульсных токов 

Рис. 4. Блок задержки 
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Выводы. 1. Выбрана и обоснована методика измерения ВЭП – метод двух 
импульсов (метод «свободного» восстановления), при котором путем варьиро-
вания времени задержки после первого импульса разрядного тока на исследуе-
мый промежуток прикладывается второй зондирующий импульс напряжения. 

2. Разработана конструкция исследуемого коммутатора. 
3. Разработана экспериментальная установка, позволяющая исследовать 

ВЭП в широком диапазоне изменения скоростей вращения дисков и расхож-
дения электродов, характеристик импульса разрядного тока, уровня напряже-
ния, скорости продува промежутка атмосферным воздухом и др. 
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А.Л. СЛАВУТСКИЙ 

ПРИМЕНЕНИЕ АЛГОРИТМА ДОММЕЛЯ  
ДЛЯ МОДЕЛИРОВАНИЯ ЦЕПИ  

С ПОЛУПРОВОДНИКОВЫМИ ЭЛЕМЕНТАМИ  
И КЛЮЧАМИ С ШИМ УПРАВЛЕНИЕМ 

Ключевые слова: электрические цепи, переходные процессы, нелинейные элемен-
ты, управляемые ключи. 

Предложена методика численного расчета переходных процессов в электрических 
цепях с нелинейными элементами и управляемыми ключами. Методика не наклады-
вает ограничений на форму сигналов, применение управляемых элементов в схеме и 
способы управления ими. Продемонстрированы результаты применения методики 
на примере расчета режимов преобразователя частоты с ШИМ управлением. 

А. SLAVUTSKIY  
APPLICATION OF DOMMEL ALGORITHM FOR SIMULATION  

OF SEMICONDUCTOR CIRCUITS WITH PWM CONTROL SWITCHES 

Key words: electrical circuits, transients, nonlinear elements, controlled switches. 

In article we propose of numerical calculation of transients in electrical circuits with nonlinear 
elements and the control switches. A method does not limit the type of signals, the use of con-
trolled elements and methods of control. Demonstrated the results of applying the methodology 
on the example of the simulation of the frequency converter with PWM control. 

В электротехнике часто встает задача расчета режимов работы схем с 
нелинейными элементами. Оценка установившихся режимов в таких схемах в 
большинстве случаев не составляет особой сложности. В то же время возни-
кает необходимость расчета и оценки переходных процессов в электрических 
цепях различной размерности [7]. Если для линейных схем существует доста-
точно численных и аналитических методов расчета, то схемы с нелинейными 
элементами представляют гораздо большую сложность.  

Для машинного расчета переходных процессов в цепях с нелинейными 
элементами удобно использовать численные алгоритмы, например алгоритм 
Доммеля [6, 8], позволяющий сводить расчет переходного процесса в элек-
трических цепях с различными элементами к расчету чисто резистивных це-
пей постоянного тока [2, 6]. Преимущества метода: не накладывает ограни-
чений на линейность элементов; не накладывает ограничений на форму сиг-
налов источников; не накладывает ограничений на применение управляемых 
элементов и способы управления ими; прост в реализации. 

Методика. Методика разделяется на несколько основных этапов: 
1. Аппроксимация дифференциальных уравнений отдельных элементов 

цепи разностными уравнениями, с которыми сопоставляют чисто резистив-
ные схемы. 

2. Формирование на каждом шаге расчета систем алгебраических урав-
нений, соответствующих резистивным схемам замещения цепей. 

3. Решение систем алгебраических уравнений, получаемых на шаге 2. 
Проведем разностную аппроксимацию уравнений накопительных эле-

ментов:  
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dt

du
Ci C

C  ,
dt

di
Lu L

L  , 

где С – емкость, Ф; L – индуктивность, Гн; iL и iC – ток индуктивности и ток 
емкости; uC и uL – напряжение на емкости и напряжение на индуктивности. 
Согласно методу трапеций [5]: 
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где uLn+1 – напряжение на индуктивности в момент времени t = tn+1; iLn+1 и iLn – 
ток в индуктивности в моменты времени t = tn+1 и t = tn, соответственно; iCn+1 – 
ток в емкости в момент времени t = tn+1; uCn+1 и uCn – напряжение на емкости в 
моменты времени t = tn+1 и t = tn, соответственно; h – шаг дискретизации.  

Полученные выражения определяют двухполюсники, состоящие из со-

противления 
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соединенных последовательно (рис. 1). Используя формулы (1) и (2) на n + 1 
шаге расчета для нахождения параметров схем, представленных на рис. 1, 
получим схемы замещения накопительных элементов на данном шаге расчета. 
Затем составим схему той же топологической структуры, что и исходная, из по-
лученных схем замещения соответствующих элементов. Рассчитаем эту схему 
любым методом, например контурных токов или узловых потенциалов [4]. 

Применим приемы макромоделирования для эквивалентирования ветви с 
взаимной индуктивностью (рис. 2). 

 

 
а 

 
б а  б 

Рис 1. Переход от накопительного элемента 
к его резистивной схеме замещения  
для расчета переходного процесса:  

а – для индуктивности; б – для емкости 

Рис. 2. Ветвь, имеющая взаимную  
индуктивность с соседней: а – схема ветви; 

б – эквивалентная резистивная схема  
для расчета переходного процесса 

При аппроксимации методом трапеций уравнения (3), описывающего 
ветвь с взаимной индуктивностью, получим уравнение (4): 
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где M12 – коэффициент взаимной индукции, Гн.  
Резистивная схема, соответствующая выражению (6), приведена на рис 2, а. 

В этой схеме: 
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Легко заметить, что при наличии индуктивной связи выражение для ERL 

включает в себя дополнительный член )(2
122

nLi
h

M
, позволяющий учесть 

влияние ЭДС, наведенной от ветви, индуктивно связанной с данной. Кроме 

того, схема содержит дополнительную ЭДС )1(2
12

2
2

 nLL i
h

M
E , с помощью 

которой в схеме учитывается взаимное влияние ветвей друг на друга на те-
кущем шаге расчета.  

Таким образом, алгоритм для машинного расчета переходных процессов 
в линейных электрических цепях описан. Для расчета переходных процессов 
в нелинейных цепях с использованием алгоритма Доммеля предлагается ис-
пользовать следующий подход: на каждом шаге расчета схемы по времени 
рассчитывается первое приближение параметров резистивной схемы и токов 
с напряжениями в данной схеме без учета нелинейности элементов. Затем 
при помощи численных методов решения систем нелинейных уравнений на-
ходятся уточненные значения параметров схемы и токов с напряжениями в 
ней с учетом нелинейных вольт-амперных характеристик (ВАХ) элементов. 

В данной работе в качестве численного метода решения системы нели-
нейных уравнений используется алгоритм Ньютона – Рафсона [5, 3]. Суть 
метода в том, что на каждом шаге уточнения значения корня xk+1 нелинейного 
уравнения F(x) = 0 разлагают в ряд Тейлора, в котором ограничиваются ли-
нейными членами и получают 

 kkkk hxFxFxF )(')()( 1  , (5) 
где hk = xk+1 – xk – приращение переменной. Если принять уточненное значе-
ние корня близким к истинному, при котором (5) обращается в ноль, то при-
ближенное значение искомого приращения корня 

)('/)( kkk xFxFh  , 
тогда 

).('/)(1 kkkkkk xFxFxhxx   
Следует отметить особенность подхода к расчету схем с несколькими 

нелинейными элементами, примененного в данной работе. Если в схеме при-
сутствует несколько нелинейных элементов, то при формировании уравнений 
цепи, например по методу узловых напряжений, получается система нели-
нейных уравнений. Размерность этой системы растет с увеличением количе-
ства нелинейных элементов, а следовательно, растет и сложность составле-
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ния уравнений. В данной работе применен подход, дающий те же результаты, 
что и вышеописанный, но исключающий составление сложных систем нели-
нейных уравнений [3].  

Суть похода состоит в том, что алгоритм Ньютона – Рафсона применяет-
ся не к составленным уравнениям цепи, а непосредственно к уравнению или 
характеристике каждого элемента. Для ВАХ элемента, выраженной в анали-
тическом виде i = f(u), алгоритм Ньютона – Рафсона дает для тока ik+1 = f(uk+1) 
на (k+1)-м шаге выражения: 

 10111 ))((')(   kkkkkkkkkkkkk ugiugugiuuufufi , (6) 
где uk – значение напряжения на k-м шаге приближения, в окрестности которого 
произведено разложение в ряд Тейлора; gk = f (uk) – эквивалентная проводи-
мость на k-м шаге приближения, равная значению производной, i0k = ik – gkuk вы-
числяется по значениям тока и напряжения на предыдущем шаге приближения. 

При задании характеристики элементов в виде uk+1 = f(ik+1) выражение (6) 
преобразуется к виду 

 10111 ))((')(   kkkkkkkkkkkkk iruiriruiiififu , (7) 
где ik – значение тока на k-м шаге приближения, в окрестности которого про-
изведено разложение в ряд Тейлора; rk = f (ik) – эквивалентное сопротивление 
на k-м шаге приближения, равное значению производной, u0k = uk – rkik вычи-
сляется по значениям тока и напряжения на предыдущем шаге приближения. 

Выражению (7) на (k+1)-м шаге можно поставить в соответствие схему, 
состоящую из источника ЭДС с напряжением u0k = uk – rkik и активного сопро-
тивления rk = f (ik), соединенных последовательно (рис. 3). Параметры элемен-
тов этой схемы определяются на каждом шаге уточнения исходя из величины 
напряжения и тока на предыдущем шаге и ВАХ элемента [3]. Таким образом, 
для каждого нелинейного элемента схемы можно составить дискретную линеа-
ризованную схему на каждом шаге итерации для данного момента времени.  

Данная методика хорошо соче-
тается с алгоритмом Доммеля, по-
скольку на каждом шаге расчета пе-
реходного процесса по времени, в 
соответствии с указанным алгорит-
мом, элемент рассчитываемой схе-
мы заменяется чисто резистивной 
схемой замещения, состоящей из 

сопротивления и ЭДС. Подставляя в расчет по алгоритму Доммеля линеаризо-
ванную схемную модель алгоритма Ньютона – Рафсона для каждого нелиней-
ного элемента, получим методику численного расчета переходных процессов в 
схемах с нелинейными элементами. 

В итоге методика состоит из следующих основных этапов: 
1) переходные процессы в линейной схеме рассчитываются по времени с 

определенным шагом путем сведения расчетов к чисто резистивным схемам в 
соответствии с алгоритмом Доммеля; 

2) для нелинейных элементов с заданной ВАХ составляется линеаризо-
ванная схема замещения в виде схемной модели алгоритма Ньютона – Раф-
сона. Параметры этой схемы уточняются итерационно для каждого момента 
времени при расчете по алгоритму Доммеля. 

Рис. 3. Схема замещения  
нелинейного элемента на k-м шаге приближения
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Производную функции, аппроксимирующей ВАХ элемента, можно най-

ти численно: 
k

k
k

x

xf
xf





)(

)('  в окрестности точки xk. 

Результаты моделирования. Для демонстрации работы вышеописанной 
методики проведем моделирование работы двухфазного преобразователя час-
тоты, состоящего из мостового выпрямителя мостового инвертора с ШИМ 
управлением [1]. Блок-схема преобразователя приведена на рис. 4, a. Исследуе-
мая схема приведена на рис. 4, б. Моделируемая схема имеет следующие пара-
метры: E1 = 220 sin(250t), R1 = 1 Ом, R2 = 40 Ом, L2 = 0,07 Гн, С7 = 700 мкФ, 
С16 = 70 мкФ, L17 = 0,1 Гн, R17 = 2 Ом. Транзисторы инвертора эмитируются 
ключами, управляемыми сигналами ШИМ. Диоды в схеме представлены как 
нелинейные элементы. Их ВАХ задана таблично. Из описания модели следует, 
что рассчитывается схема с 8 нелинейными элементами. Частота ШИМ со-
ставляет 1200 Гц. Частота модулирующего сигнала ШИМ равна 60 Гц. 

 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Блок-схема (а) и электрическая схема (б)  
моделируемого преобразователя частоты 

 
Для демонстрации работы методики были промоделированы несколько ре-

жимов работы рассматриваемой схемы при различных параметрах нагрузки.  
В исследуемой схеме нагрузка представлена индуктивностью L2 и сопро-

тивлением R2. Соотношение сопротивления и индуктивности принято таким, 
что cos  нагрузки равен 0,8. Параметры фильтра L18, R18, C19 рассчитаны ис-
ходя из этой нагрузки. Фильтр рассчитывался при частоте среза 60 Гц.  



Вестник Чувашского университета. 2014. № 2 

. 

62

Графики значений токов и напряжений, полученных при моделировании 
работы схемы с указанными параметрами, приведены на рис. 5. Значения то-
ков и напряжений взяты в характерных узлах и ветвях схемы. Графики по-
строены для установившегося режима работы схемы после ее включения. 
Следует отметить, что при моделировании вычисляются значения токов и 
напряжений для всех элементов схемы в каждый момент времени для задан-
ного шага моделирования. 

 

 
Рис. 5. Графики токов и напряжений  

в некоторых ветвях и узлах схемы при номинальном режиме работы 
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Графики хорошо иллюстрируют работу диодов (как нелинейных элемен-
тов) и выпрямителя с инвертором (как сложных устройств с нелинейными 
характеристиками). Из графиков на рис. 5 хорошо видно влияние выпрямите-
ля на питающую его сеть. Если напряжение U1 в ветви источника имеет не-
большие искажения при максимумах синусоиды в моменты коммутации дио-
дов выпрямителя, то ток источника I1 имеет явно несинусоидальную форму. 
Если взять спектр сигнала тока I1, полученный при разложении в ряд Фурье 
(рис. 6), то отчетливо видно, что величина нечетных гармоник сопоставима с 
величиной сигнала промышленной частоты.  

 

 
Рис. 6. Спектр тока источника 

 

Графики напряжения U2 и I2 на рис. 5 показывают напряжение и ток на-
грузки. Как видно из графиков, сигналы практически синусоидальны, что гово-
рит о правильно подобранных параметрах выходного фильтра инвертора. Для 
примера произведен расчет схемы рис. 4, б с другими параметрами фильтра:  
С16 = 20 мкФ, L17 = 0,1 Гн. Ток и напряжение нагрузки при таких параметрах 
схемы показаны на рис. 7, спектры напряжения и тока показаны на рис. 8. На 
графиках сигналов, а также на графике спектра хорошо видно наличие третьей 
гармоники 180 Гц при основной частоте работы нагрузки, равной 60 Гц. Кроме 
того, в спектре можно обнаружить наличие в сигнале более высоких нечетных 
гармоник, но их амплитуда в нагрузке мала в связи с наличием фильтра. Нали-
чие данных гармоник связано с ШИМ модуляцией работы инвертора.  

Как отмечено выше, методика не накладывает ограничений на форму 
сигналов и частоту управляющих импульсов для управляемых элементов 
схемы (в данном случае – управляемые ключи), которая ограничена только 
выбранным шагом дискретизации. Это дает возможность рассмотреть работу 
инвертора при разных частотах ШИМ.  

Рассмотрим спектр тока и напряжения на нагрузке при частоте ШИМ 
6000 Гц. На рис. 9 показаны графики спектров токов и напряжений на на-
грузке при выходном фильтре инвертора с частотой среза 100 Гц (а) и при 
отсутствии выходного фильтра (б) при указанной частоте ШИМ. 

На графиках хорошо виден эффект от применения фильтра нижних час-
тот. Кроме того, можно отметить наличие в спектре значительного пика левее 
первой гармоники. Этот пик соответствует частоте 10 Гц, которая появляется 
в выходном сигнале как разностная от частоты сети (50 Гц) и модулирующей 
частоты ШИМ (60 Гц). Исследования проводились для частот ШИМ 0,6; 1,2 и 
6 кГц. Для всех частот получены аналогичные результаты.  
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Рис. 7. Графики сигнала тока и напряжения на нагрузке инвертора  

при неправильно подобранном выходном фильтре 

 
Рис. 8. Спектр тока и напряжения на нагрузке инвертора  

при неправильно подобранном выходном фильтре 

 
а 

 
б 

Рис. 9. Спектр тока и напряжения при частоте ШИМ 6 кГц:  
а – при наличии фильтра, б – при отсутствии фильтра 

Выводы. Алгоритм Доммеля хорошо подходит для расчета цепей с полу-
проводниковыми элементами и управляемыми ключами. Поскольку данный 
алгоритм позволяет варьировать любые параметры схемы и управляющих воз-
действий для моделирования необходимых для исследований режимов, это 
дает возможность строить достаточно гибкие модели различных электрических 
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комплексов и систем. Результаты моделирования получаются в виде массивов 
выборок с выбранным временным шагом, что делает удобным их импортиро-
вание в цифровые форматы осциллограмм или применение к ним методов 
цифровой обработки сигналов. Данная методика моделирования электрических 
цепей позволяет рассмотреть не только процессы, происходящие в сложном 
электротехническом устройстве, но и оценить его влияние на питающую сеть. 
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Для характеристики суммарно 
направленного действия биоген-
ных аминов измерялся показатель 
(СТ+ГСТ)/КА. Данное соотношение 
во всех исследуемых структурах 
снижается, особенно резко в тимо-
цитах мозгового вещества – в 2,5 
раза и в микроокружении тучных 
клеток – в 2 раза. 

В междольковых промежутках 
при окраске срезов тимуса поли-
хромным толуидиновым синим вы-
является увеличение тучных клеток 
в 5 раз по сравнению с аналогом у 
интактных животных (рис. 1). 

Иммуногистохимическая реак-
ция не дает достоверных отличий в 
количестве клеток по сравнению с 
аналогичными показателями у ин-
тактных крыс. 

Через 60 суток после оконча-
ния введения канцерогена в слизи-
стой оболочке толстой кишки опре-
деляются уплотнения овальной формы до 1–1,5 мм. Слизистая оболочка в 
зоне утолщений имеет усиленный сосудистый рисунок. При гистологическом 
исследовании препаратов установлено, что утолщение слизистой обуслов-
лено пролиферацией клеток кишечных крипт, а также увеличением их числа. 

При прогрессировании предраковых изменений в толстой кишке в тимусе 
выявляются еще большие отклонения от нормы. Дольки деформируются, 
граница коркового и мозгового вещества стерта, увеличивается количество 
люминесцирующих клеток, которые располагаются хаотично по всей ткани. 
Премедуллярные клетки крупные, яркие и глыбчатые, диаметром до 20,7±0,2 
мкм. В паренхиме тимуса обнаруживаются неяркие «клетки-тени» с угасаю-
щим диффузным свечением. 

Окраска срезов по методу Унна 
позволила установить, что, несмот-
ря на снижение общего количества 
тучных клеток, процентное содержа-
ние дегранулированных форм по 
сравнению с аналогичным показате-
лем на 30-е сутки увеличивается на 
23%, а недегранулированные и сла-
бодегранулированные формы умень-
шаются на 9%. 

При иммуногистохимическом ис-
следовании тимуса выявлено более 
чем двукратное увеличение количе-
ства S-100+-клеток (рис. 2), в то вре-
мя как количество CD3+, CD1A+ и 
PCNA+-клеток не отличается от та-
кового у интактной группы животных. 

 
Рис. 1. Тимус. 30 суток  

после окончания введения канцерогена.  
Значительное увеличение тучных клеток  
в соединительнотканных перегородках.  

Окраска полихромным толуидиновым синим  
по Унна. МИКРОМЕД 3 ЛЮМ. Ув.100 

 
Рис. 2. Тимус. 60 суток  

после окончания введения канцерогена.  
Увеличение S-100+-клеток.  

Иммуногистохимическая реакция  
на белок S-100.  

МИКРОМЕД 3 ЛЮМ. Ув.100 
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Выводы. Таким образом, наши исследования показали, что на фоне пред-
рака толстой кишки выявляются морфофункциональные изменения в тимусе. 
Наблюдается уменьшение размеров коркового и мозгового вещества долек, 
массы органа, жировое его перерождение, увеличение тучных и дендритных 
клеток, дисбаланс уровня биогенных аминов. По нашему мнению, подобные из-
менения свидетельствуют о развитии 1-й и 2-й фаз акцидентальной трансфор-
мации тимуса [3, 14]. 

Механизмы развития острой атрофии тимуса на фоне формирования опу-
холи окончательно до сих пор не выявлены. Одним из основных механизмов яв-
ляется недостаточное поступление клеток-предшественников в тимус, которые 
сохраняются в костном мозге в достаточном количестве и функционально пол-
ноценны. Это может быть следствием миграции их в опухоль [18. Р. 1886]. Из-
вестно, что рост злокачественной опухоли может зависеть и от клеточных, и от 
гуморальных факторов тимуса [6]. 

На наш взгляд, основная причина развития трансформации органа связана 
с дисфункцией взаимодействия в системе надпочечники–гипофиз–тимус. По-
средниками между эндокринной и иммунной системами в этом случае являются 
дендритные клетки, которые способны выделять интерлейкины и гормоны, а 
также биогенные амины [8]. ИЛ-1 и ИЛ-2 достигают гипоталамуса и, наряду с ка-
техоламинами, стимулируют в нем синтез кортикотропин-рилизинг-фактора. 

Можно предположить, что выявленное нами повышение количества денд-
ритных клеток свидетельствует о том, что тимус начинает реагировать на введе-
ние канцерогена при формировании предопухолевых изменений в толстой киш-
ке. Установлено, что основной функцией дендритных клеток являются поглоще-
ние и процессинг доступных им антигенов [11]. По данным литературы, эти клет-
ки представляют на своей поверхности собственные антигенные пептиды орга-
низма в комплексе с белками МНС (главный комплекс гистосовместимости I и II 
классов) и, тем самым, выполняют важную роль в механизмах центральной  
Т-клеточной ареактивности [13]. 

По нашему мнению, в развитии акцидентальной трансформации тимуса не 
последнее место занимают и тучные клетки. Установлено, что плотность рас-
пределения тучных клеток увеличивается с прогрессией злокачественного ново-
образования [16]. Мы предполагаем, что это связано со способностью тучных 
клеток экспресcировать триптазу, которая обладает выраженными ангиогенными 
свойствами [15]. К тому же, согласно данным литературы, тучные клетки тимуса 
участвуют в замещении паренхимы органа соединительной тканью посредством 
выделения медиаторов и синтеза ими коллагена [12. С. 105]. 

Итак, опираясь на полученные нами экспериментальные данные, можно 
сделать вывод, что появление предопухолевых заболеваний толстой кишки при-
водит к развитию инволюции тимуса. Ключевая роль в этих процессах принад-
лежит дендритным и тучным клеткам. 
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Т.Н. КОЧЕМИРОВА, В.А. КИЧИГИН, Т.Н. МАРКОВА 

РОЛЬ НАРУШЕНИЙ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ,  
НИЗКОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ,  

НАСЛЕДСТВЕННОЙ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ И ВОЗРАСТА  
В ФОРМИРОВАНИИ ОЖИРЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫХ ЭТНИЧЕСКИХ ГРУППАХ 

Ключевые слова: ожирение, пищевое поведение, физическая активность, наслед-
ственность, этническая принадлежность. 

Изучена распространенность ожирения (ОЖ) у жителей Чувашской Республики. 
Обследовано 414 чел. Проведен анализ связи ОЖ с наследственной отягощенно-
стью, низкой физической активностью (ФА), нарушением пищевого поведения 
(ПП), возрастом с учетом этнической и гендерной принадлежности. ОЖ чаще на-
блюдается у русских по сравнению с чувашами, у женщин по сравнению с мужчина-
ми. Ранжирование факторов риска ОЖ на популяционном уровне выявило, что наи-
большую роль в развитии ОЖ играют нарушения ПП (56,0% среди всех причин) и 
низкая ФА (23,6%), менее значимую наследственность (12,5%) и возраст (8,0%). 

T. KOCHEMIROVA, V. KICHIGIN, T. MARKOVA, I. MADYANOV  
ROLE EATING DISORDERS, LOW PHYSICAL ACTIVITY, HEREDITARY PREDISPOSITION  

AND AGE FORMATION OF OBESITY IN DIFFERENT ETHNIC GROUPS 
Key words: obesity, eating behavior, physical activity, family history, ethnicity. 

The prevalence of obesity among residents of the Chuvash Republic is studied. Surveyed 
414 people. Analysis of obesity due to genetic abnormalities, low physical activity (PA), eat-
ing disorders (ED), taking into account age, ethnicity and gender. Obesity is more common 
in Russian in comparison with the Chuvash, in women compared with men. Ranking of risk 
factors for obesity at the population level revealed that the most important role in the devel-
opment of obesity play ED (56,0% of all causes) and low PA (23,6%), less significant hered-
ity (12,5%) and age (8,0%). 

Проблема ожирения (ОЖ) находится в центре внимания современной 
медицинской науки и здравоохранения. Это связано с высокими темпами 
распространения данного заболевания как в экономически развитых странах, 
так и в развивающихся государствах, сопоставимыми с масштабами эпиде-
мии [9]. ОЖ неизбежно влечет за собой развитие метаболических сдвигов, 
приводящих к сердечно-сосудистым заболеваниям, диабету II типа, наруше-
нию репродуктивной функции [4]. 

ОЖ является мультифакториальным заболеванием. Известно, что в 
формировании ОЖ участвует много факторов: генетические, демографиче-
ские (возраст, пол, этническая принадлежность), социально-экономические 
(образование, семейное положение), психологические и поведенческие (пи-
тание, низкая физическая активность (ФА), алкоголь, курение, стрессы) [6]. 
Однако гены в отдельности дают слабый эффект применительно к ОЖ, лишь 
предопределяют склонность к избыточному развитию жировой ткани, а сте-
пень проявления генетических эффектов во многом зависит от окружающей 
среды, состояния эпигенетических факторов [5]. ОЖ считается классическим 
примером сложного многофакторного заболевания в результате взаимодей-
ствия поведенческих, экологических и генетических факторов [14]. G.A. Bray 
кратко изложил этиологию ОЖ следующей фразой: «Гены заряжают ружье, 
окружающая среда нажимает на спусковой крючок» [8]. Показано более су-
щественное влияние факторов окружающей среды и пищевого поведения 
(ПП), чем семейной предрасположенности, на развитие ОЖ [11]. 

Значительное количество возможных детерминант ОЖ может в боль-
шинстве случаев означать слабый характер их влияния. Однако даже один 
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небольшой фактор риска может иметь большое социальное значение в слу-
чае его высокой распространенности в отдельных популяциях [7]. 

Очевидно, что у подавляющего большинства людей нет одной един-
ственной детерминанты ОЖ и его причины лежат в особенностях жизни и ПП 
и недостаточной ФА [3]. Наличие большого количества факторов риска обу-
славливает сложность установления независимого влияния отдельных фак-
торов на развитие ОЖ [7]. 

Вышеизложенное послужило основанием для проведения данного ис-
следования. 

Цель исследования – изучить влияние на формирование ОЖ наслед-
ственности, нарушений ПП, низкой ФА, возраста с учетом гендерных и этни-
ческих особенностей. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 414 человек в возра-
сте от 20 до 74 лет (средний возраст 47,4±1,7 года), жителей Чувашской Респуб-
лики (314 женщин и 100 мужчин), проживающих в Алатырском, Канашском, 
Красночетайском районах и г. Чебоксары. У участников обследования измеряли 
рост, массу, окружность талии (ОТ), рассчитывали индекс массы тела (МТ) и оп-
ределяли класс МТ: дефицит МТ, нормальная МТ, избыточная МТ, ОЖ [1]. 

Обследуемого относили принадлежащим к русской или чувашской на-
циональности, если все предки второго поколения (дедушки, бабушки) были, 
соответственно, русскими или чувашами. 

ПП изучали у 222 респондентов, которых отобрали из общей выборки 
случайным методом. При изучении нарушений ПП руководствовались реко-
мендациями Т. van Strien et al. (1986) [12]. 

Согласно Национальным рекомендациям по кардиоваскулярной профи-
лактике (2011), объем ФА считали достаточным при не менее 150 мин уме-
ренной ФА в неделю (быстрая ходьба, плавание, езда на велосипеде по ров-
ной поверхности, танцы) или не менее 75 мин интенсивной физической на-
грузки в неделю (бег, рубка дров, занятия аэробикой, плавание на дистанцию, 
езда на велосипеде в гору) [2]. 

Для оценки силы генетической предрасположенности обследовали 271 че-
ловека (пробанда). Проанализированы антропометрические показатели 955 
кровных родственников первой линии обследованных (родители, дети, сестры 
и братья). У 663 родственников пробандов проведена непосредственная антро-
пометрия. О 172 умерших и 120 далеко проживающих родственниках сведения 
получены по анкетированию пробандов. 

Оценку статистической значимости различий относительных величин оп-
ределяли по критерию 2 (р). Для оценки силы связи факторов риска с ОЖ 
рассчитывали коэффициент ассоциации Юла (КА). Различия считали стати-
стически значимыми при вероятности ошибки (р) менее 0,05. Вычисляли до-
полнительно коэффициент популяционной нагрузки факторов риска по про-
изведению КА на распространенность фактора в популяции. 

Результаты исследования и их обсуждение. Распространенность из-
быточной МТ (ИМТ) среди изучаемой выборки населения Чувашской Респуб-
лики составила 34,3%, ОЖ – 27,5%. Нормальный класс ИМТ имели 36,2% об-
следованных, у 1,9% определялся дефицит МТ. 

Выявили четкую зависимость развития ОЖ от изучаемых факторов рис-
ка. Частота ОЖ составила 28,7% у женщин и 24,0% у мужчин (р = 0,04), 33,1% 
у русских и 16,0% у чувашей (р < 0,001), 38,5% в группе после 50 лет и 23,8% 
в группе до 50 лет (р = 0,003), 36,7% среди обследуемых с наследственной 
отягощенностью и 11,1% без наследственной отягощенности (р < 0,001). 
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При нормальном (рациональном) ПП ОЖ наблюдали у 3,9% обследуе-
мых, при измененном ПП – у 34,3% (р < 0,001), у 18,5% респондентов с нор-
мальной ФА и у 32,4% респондентов с низкой ФА (р < 0,01). 

При оценке распространенности ОЖ необходимо учитывать сочетание 
между собой этнического и гендерного факторов. Частота ОЖ у русских жен-
щин была достоверно (р < 0,05) выше – 39,2% по отношении ко всем нижепе-
речисленным группам, у русских мужчин – 15,2%, у чувашских женщин – 
17,0%, у чувашских мужчин – 13,0%. 

Проведен комплексный анализ связи ОЖ с различными факторами риска 
в этнических группах у мужчин и женщин. Учитывая, что практически все изу-
чаемые факторы риска (отягощенная наследственность, ФА, нарушения ПП) 
являются качественными показателями для оценки значимости каждого из 
факторов в развитии ОЖ, нами рассчитывался КА. 

Таблица 1 
Сила связи факторов риска с развитием ОЖ (КА)  

в зависимости от этнической и гендерной принадлежности 

Национальность Отягощенная  
наследственность

Низкая 
ФА Нарушения ПП Возраст  

старше 50 лет 
Женщины: 

русские  +0,42* +0,27 +0,64** +0,66** 
чувашки  +0,52** +0,62** +0,53** –0,39* 

Мужчины: 
русские  +0,64** +0,16 +0,33* +0,70** 
чуваши  +0,85** –0,05 +0,70** –0,40* 

Примечание. * – достоверность значений р < 0,05; ** – достоверность значений р < 0,01. 
 

У русских женщин наиболее значимыми факторами риска ОЖ явились 
нарушения ПП (КА = +0,64, р < 0,01) и возраст старше 50 лет (КА = +0,66, 
р < 0,01), менее значимыми – наследственность (КА = +0,42, р < 0,05) и низ-
кая ФА (КА = +0,27, р < 0,05). 

У чувашских женщин частота ОЖ с возрастом не увеличивается (КА = –0,39, 
р < 0,05). Связь других факторов у чувашских женщин с ОЖ была сопоставима с 
таковыми у русских женщин: нарушения ПП имели КА = +0,53, р < 0,01, отяго-
щенная наследственность – КА = +0,52, р < 0,01, но влияние низкой ФА было 
более значимым – КА = +0,62, р < 0,01. Следовательно, при разработке про-
грамм для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний при ОЖ у женщин 
необходимо особое внимание уделять таким факторам риска, как нарушения 
ПП, низкая ФА. 

У русских мужчин наиболее значимыми факторами риска ОЖ явились на-
следственность (КА = +0,64, р < 0,01) и возраст старше 50 лет (КА = +0,70, 
р < 0,01). Менее значимыми были нарушения ПП (КА = +0,33, р<0,05) и низкая 
ФА (КА = +0,16, р > 0,05). Близкая закономерность выявлена у чувашских муж-
чин, кроме нарушений ПП. Так, наиболее значимыми факторами риска ОЖ 
явились наследственность (КА = +0,85, р < 0,001) и нарушения ПП (КА = +0,70, 
р < 0,05). Менее значимыми были возраст старше 50 лет (КА = –0,40, р < 0,01) и 
низкая ФА (КА = –0,05, р > 0,05). Вероятно, что с учетом роли наследственного 
фактора у мужчин для лечения ОЖ будет недостаточно коррекции ПП и усиле-
ния ФА. В этом случае целесообразно включить в комплекс лечебных меро-
приятий медикаментозную терапию. 

Сравнительная оценка показывает, что нарушения ПП и наследственная 
отягощенность являются значимыми факторами независимо от этнической и 
гендерной принадлежности. 
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Возрастной фактор развития ОЖ характерен для русских и не характерен 
для чувашей. Низкая ФА ассоциировалась с ОЖ преимущественно у женщин, 
причем сильнее у лиц чувашской национальности. 

Изучена популяционная нагрузка ведущих факторов риска ОЖ: низкой ФА, 
генетической предрасположенности, нарушений ПП, возраста (табл. 2). 

Для популяции в целом ведущим фактором риска по развитию ОЖ явля-
ются нарушения ПП (КПН – 62,0), затем следуют низкая физическая актив-
ность (КПН – 26,1), генетическая предрасположенность (КПН – 13,8) и возра-
стной фактор (КПН – 8,9). Удельный вес нарушений ПП от всех изучаемых 
факторов составляет 56,0%. 

Таблица 2 
Сила популяционной нагрузки факторов риска на развитие ОЖ 

Изучаемый фактор КА Распространенность 
в популяции,% 

Коэффициент 
популяционной 

нагрузки, отн. ед.

Удельный вес 
изучаемых 

факторов, % 
Низкая ФА +0,29 90,1 26,1 23,6 
Наследственная 
предрасположенность +0,50 27,5 13,8 12,5 
Нарушения ПП +0,83 74,7 62,0 56,0 
Возраст старше 50 лет +0,56 15,9 8,9 8,0 

 
Как известно, ОЖ развивается при взаимодействии генетических и экологи-

ческих факторов [13], однако даже при значительной генетической предрасполо-
женности образ жизни оказывает наибольшее влияние на формирование ОЖ. 
Сравнение двух генетически сопоставимых популяций индейцев пима, прожи-
вающих в Мексике и США, но имеющих различную ФА при сопоставимом кало-
раже (пима в Мексике ведут более активный образ жизни), прекрасно это иллю-
стрирует. Индейцы пима, проживающие в Мексике, имели частоту ОЖ, сопоста-
вимую с таковой у мексиканцев других этнических групп: 6,5% у мужчин и 19,8% у 
женщин против 8,7% у мужчин и 26,7% у женщин среди мексиканцев, не принад-
лежащих к племени пима. Частота ОЖ среди пима, живущих в США и имеющих 
низкую ФА, была значительно выше: 63,8% у мужчин и 74,8% у женщин [10]. 

Нами продемонстрирована связь ОЖ с нарушениями ПП, наследствен-
ной предрасположенностью, возрастом и низкой ФА. Комплексный анализ 
позволил уточнить удельный вес каждого из изучаемых факторов в развитии 
ОЖ. Показано, что ведущими факторами в формировании ОЖ являются мо-
дифицируемые – нарушения ПП и низкая ФА (табл. 2). 

Влияние изучаемых факторов на развитие ОЖ имеет свои особенности в 
зависимости от этнической принадлежности (распространенность ОЖ у чу-
вашей реже, чем у русских) и гендерного фактора (ОЖ чаще наблюдается у 
женщин). Совместная сила влияния этих факторов также зависит от комби-
нации этнических и гендерных особенностей (табл. 1). 

Таким образом, ОЖ является классическим примером мультифактори-
ального полигенного заболевания, развитие которого зависит от комбинации 
эндогенных (немодифицируемых) факторов – пола, возраста, этнической 
принадлежности, наследственности и экзогенных (модифицируемых) факто-
ров – низкой ФА, нарушений ПП. Сочетания этих факторов определяют рас-
пространенность ОЖ в популяции. 

Выводы. 1. У жителей Чувашской Республики имеется зависимость часто-
ты ОЖ от пола (28,7% у женщин и 24,0% у мужчин, р = 0,04), этнической при-
надлежности (33,1% у русских и 16,0% у чувашей, р < 0,001), возраста (38,5% в 
группе после 50 лет и 23,8% в группе до 50 лет, р = 0,003), наследственной отя-
гощенности (36,7% среди обследуемых с наследственной отягощенностью и 
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11,1% без наследственной отягощенности, р < 0,001), нарушений ПП (34,3% 
при измененном ПП и 3,9% в контроле, р < 0,001), низкой ФА (у 32,4% респон-
дентов с низкой ФА и 18,5% респондентов с нормальной ФА, р = 0,01). 

2. Имеются этнические и гендерные особенности влияния изучаемых 
факторов. В развитии ОЖ низкая ФА большее значение имеет для женщин, 
чем для мужчин, а возрастной фактор – для чувашей, чем для русских. 

3. Главную роль в развитии ОЖ играют нарушения ПП (56,0% среди всех 
причин) и низкая ФА (23,6%), менее значимую – наследственность (12,5%) и 
возраст (8,0%). 
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М.В. КРАСНОВ, М.Н. ГРИГОРЬЕВА 

ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ ГОРОДСКИХ ШКОЛЬНИКОВ 
Ключевые слова: эмоции, интеллект, эмоциональный интеллект, коэффициент 
эмоциональности (EQ), эмоциональная компетентность, психологические иссле-
дования, школьники. 

Актуальность работы определяется ведущей ролью эмоций в развитии личности, 
большим вниманием специалистов к данной проблеме, а также недостаточной разра-
ботанностью вопросов развития эмоционального интеллекта у школьников. Впервые 
представлены данные анализа уровня эмоционального интеллекта (ЭИ) учеников 5 и 9 
классов лицея № 3 г. Чебоксары Чувашской Республики. Уровень эмоционального ин-
теллекта (EQ) оценивали с помощью теста – опросника «ЭмИн», предложенного  
Н. Холлом и Д. В. Люсиным. В результате обследования выявлена зависимость разви-
тия ЭИ от возраста и пола, установлено, что показатели ЭИ у девочек достоверно 
выше, чем у мальчиков, у девятиклассников выше, чем у пятиклассников. Управление 
своими эмоциями, контроль экспрессии у мальчиков выше, чем у девочек. Эмоциональ-
ный интеллект детей и подростков нуждается в целенаправленном развитии. 

M. KRASNOV, M. GRIGOREVA 
EMOTIONAL INTELLIGENCE OF URBAN SCHOOL PUPILS 

Key words: emotions, intelligence, emotional intelligence, emotional quotient (EQ), emo-
tional competence, psychological studies, schoolchildren. 

Relevance of the work is determined by the leading role of emotions in the development of 
personality, expert’s attention to this issue, as well as by insufficient research of emotional 
intelligence among schoolchildren. This work presents the first time data analysis of the lev-
el of emotional intelligence (EI) among pupils of the 5th and the 9th grades of «Lyceum № 3» 
of Cheboksary, Chuvash Republic. The level of emotional quotient (EQ) was evaluated us-
ing a questionnaire test «EmIn», proposed N. Hall and D. C. Liusin. The survey revealed the 
dependence of EI level from age and gender, it was found that the level of EI among girls is 
significantly higher than among boys; it is also higher among ninth-graders than among fifth-
graders. The control of emotions, control of expression is higher among boys than among 
girls. The emotional intelligence of children and adolescents must be properly developed. 

Эмоциональный интеллект (ЭИ) – способность разбираться в эмоциях че-
ловека: понимать эмоции и причину, вызывающую эмоции, использовать свои 
эмоции для решения задач, связанных с отношениями и мотивацией. Некоторые 
исследователи полагают, что эмоциональному интеллекту можно обучиться и 
укрепить такие знания, в то время как другие считают, что это свойство переда-
ется с генами, равно как и другие умственные способности [1, 10, 11, 18–24]. 

Это понятие введено в научный обиход П. Сэловеем и Дж. Майером [18–21, 
23, 24]. Первые концепции ЭИ возникли в 1990 г. Петр Сэловей и Джон Майер, 
ведущие исследователи эмоционального интеллекта, в 1990 г. опубликовали 
статью «Эмоциональный интеллект», в которой они дали такое понятие этому 
явлению: «Это подмножество социального интеллекта, которое включает в себя 
способность контролировать свои эмоции и эмоции других людей, различать их 
и использовать полученную информацию для управления мышлением и дей-
ствиями других людей». Этими же учеными была разработана первая и наибо-
лее известная в научной психологии модель эмоционального интеллекта. Это 
сложный конструкт, состоящий из способностей трёх типов: 1) идентификация и 
выражение эмоций, 2) регуляция эмоций, 3) использование эмоциональной ин-
формации в мышлении и деятельности [1, 2, 4, 5, 16–19, 21–24]. 

В последние десять лет ученые всего мира основательно занялись изуче-
нием эмоций. В настоящее время разработано большое количество инструмен-
тов для оценки эмоционального инструмента, хотя содержание и подходы в них 
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различны [1, 3, 9, 10, 12–16]. С помощью нейробиологии можно понять, как моз-
говые центры, которые ответственны за эмоции, способны вызывать гнев или 
ярость, как и какие отделы мозга заставляют человека влюбляться и творить 
добро. 

В начале ХХ в. психолог В. Штерн предложил выражать интеллектуальные 
способности с помощью коэффициента интеллекта (IQ) [11, 12]. Д. Гоулман [4, 5] 
в своих работах по эмоциональному лидерству предположил, что коэффициент 
EQ — эмоциональный показатель интеллекта играет более важную роль, чем IQ, 
так как контроль над своими собственными эмоциями и правильность воспри-
ятия чужих определяет интеллект точнее, чем способность логически мыслить. 
По данным исследований Д. Гоулмана, эффективность управленческой работы 
на 85% определяется эмоциональным интеллектом и только на 15% определя-
ется с помощью IQ [4, 5, 6]. 

Таким образом, подтвердилось суждение, что умение слушать и слышать 
других гораздо важнее умения использовать собственные знания, а умение 
задавать правильные вопросы гораздо важнее умения давать прямые и чет-
кие указания [7–9]. 

Поэтому эмоциональный интеллект понимается как способность перера-
батывать информацию, содержащуюся в эмоциях. 

Эмоциональный интеллект – совокупность интеллектуальных способно-
стей индивидуума к пониманию эмоций и управлению ими. Чтобы добиться 
успеха, недостаточно обладать просто интеллектом – нужен интеллект эмо-
циональный [2, 4, 5, 7–12, 23–24]. 

Цель исследования – изучить эмоциональный интеллект городских 
школьников Чувашской Республики, провести его сравнение у детей разных 
возрастно-половых категорий. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находи-
лось 60 учащихся физико-математического лицея. Дети распределены на две 
группы по тридцать человек пятого (14 девочек, 16 мальчиков) и девятого (13 
девушек, 17 юношей) классов. В своем исследовании мы использовали опросник 
«ЭмИн» Д.В. Люсина [7], который состоит из 46 утверждений, по отношению к 
которым испытуемый должен выразить степень своего согласия, используя че-
тырехбалльную шкалу (совсем не согласен, скорее не согласен, скорее согласен, 
полностью согласен). Эти утверждения объединяются в пять субшкал, которые, в 
свою очередь, группируются в четыре шкалы общего порядка [7–9]. 

В основу опросника «ЭмИн» положена трактовка эмоционального интеллек-
та как способности к пониманию своих и чужих эмоций и управлению ими. Спо-
собность к управлению эмоциями означает, что человек может контролировать 
интенсивность эмоций, прежде всего, приглушать чрезмерно сильные эмоции, 
может контролировать внешнее выражение эмоций, может при необходимости 
произвольно вызвать ту или иную эмоцию [7, 8]. Можно говорить о внутрилично-
стном (ВЭИ) и межличностном (МЭИ) ЭИ. В структуре ЭИ априорно выделяется 
два «измерения», пересечение которых даёт четыре вида ЭИ [8]. 

Для подсчета баллов ответы испытуемых кодировали по следующей схеме: 
для утверждений с прямым ключом (знак плюс «+»): «совсем не согласен» – 0, 
«скорее не согласен» – 1, «скорее согласен» – 2, «полностью согласен» – 3; для 
утверждений с обратным ключом (знак минус «-»): «совсем не согласен» – 3, 
«скорее не согласен» – 2, «скорее согласен» – 1, «полностью согласен» – 0. 

Опросник «ЭмИн» даёт баллы по двум субшкалам, измеряющим различные 
аспекты МЭИ, и по трём субшкалам, измеряющим различные аспекты ВЭИ. Зна-
чения по шкалам МЭИ и ВЭИ получаются путём простого суммирования соот-
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ветствующих субшкал, т.е. МЭИ = МП (понимание чужих эмоций) + МУ (управле-
ние чужими эмоциями), ВЭИ = ВП (понимание своих эмоций) + ВУ (управление 
своими эмоциями) + ВЭ (контроль экспрессии). Другой способ суммирования 
субшкал даёт ещё две шкалы – ПЭ (понимание эмоций) и УЭ (управление эмо-
циями), ПЭ = МП (понимание чужих эмоций) + ВП (понимание своих эмоций). 

Мы также использовали интегральный показатель общего эмоционально-
го интеллекта (ОЭИ): ОЭИ = МП + МУ + ВП + ВУ + ВЭ. 

Для оценки межличностного и внутриличностного эмоционального ин-
теллекта мы использовали 6 шкал и ключи для расшифровки. 

1. Межличностный эмоциональный интеллект 
Шкала М1. Интуитивное понимание чужих эмоций; 
Шкала М2. Понимание чужих эмоций через экспрессию; 
Шкала МЗ. Общая способность к пониманию чужих эмоций. 
2. Внутриличностный эмоциональный интеллект 
Шкала В1. Осознание своих эмоций; 
Шкала В2. Управление своими эмоциями; 
Шкала ВЗ. Контроль экспрессии. 
Ключи для расшифровки 
Шкала МП: «+» 1, 3, 11, 13, 20, 27, 29, 32, 34; «–» 8, 38, 42, 46. 
Шкала МУ: «+» 9, 15, 17, 24, 36; «–» 2, 5, 30, 40, 44. 
Шкала ВП: «+» 7, 14, 26, «–» 8, 18, 22, 31, 35, 41, 45. 
Шкала ВУ: «+» 4, 25, 28, 37; «–» 12, 33, 43. 
Шкала ВЭ : «+» 19, 21, 23; «–» 6, 10, 16, 39. 
Всем школьникам после предварительного инструктажа мы предлагали 

заполнить опросник, состоящий из 46 утверждений. Около каждого утвержде-
ния необходимо поставить крестик (или галочку) в той графе, которая лучше 
всего отражает мнение тестируемого. 

Полученные результаты были обработаны в соответствии с ключом. 
Подсчитано общее количество баллов по всему опроснику «ЭмИн» и средний 
балл по каждому из классов. Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы Statisticа. Достоверным считали различия между выбор-
ками при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные в ходе наших 
исследований результаты представлены в табл. 1, 2. Полученные нами данные 
сравнивали с нормами значений ЭИ по опроснику Д.В. Люсина (табл. 3). 

При определении интегрального показателя общего эмоционального ин-
теллекта ОЭИ очень низкий ЭИ выявлен у одного мальчика из 5 класса (что 
составляет 6% детей этой категории); низкий эмоциональный интеллект –  
у одной девочки из 9 класса (8%), 3 девятиклассников, что составляет 18%,  
2 пятиклассниц (14%) и 5 мальчиков из 5 класса (31%). 

Средние показатели ЭИ выявлены у 5 девятиклассниц (39%), 11 мальчи-
ков из 9 класса (70%), 8 пятиклассниц (58%) и 10 мальчиков этого же возрас-
та, что составляет 63%. 

Таблица 1
Эмоциональный интеллект  

у школьников 5 класса 

Таблица 2 
Эмоциональный интеллект  

у школьников 9 класса 

Показатель ЭИ Девочки Мальчики  Показатель ЭИ Девочки Мальчики 
абс. % абс. %  абс. % абс. % 

Очень низкий - - 1 6  Очень низкий - - - - 
Низкий 2 14 5 31  Низкий 1 8 3 18 
Средний 8 58 10 63  Средний 5 39 11 70 
Высокий 4 28 - -  Высокий 5 39 2 12 
Очень высокий - - - -  Очень высокий 2 16 - - 
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Высокий уровень эмоциональ-
ного интеллекта определен у 5 де-
вятиклассниц (39%). Очень высо-
кий уровень определен только у 2 
(16%) из всех девушек 9 класса. У 
2 девятиклассников (12%), 4 пяти-
классниц (28%), всех мальчиков 
пятого класса выявлен средний 
эмоциональный интеллект. 

По данным наших исследо-
ваний доказано, что эмоциональ-
ный интеллект выше у старше-
классников (р < 0,05) обоего пола. 
Установлено также, что данные 

эмоционального интеллекта у девушек несколько выше, чем у молодых лю-
дей в обеих возрастных категориях. 

По результатам тестирования выявились различия не только в величине 
общего показателя эмоционального интеллекта, но и в его составляющих. Шкала 
МЭИ – способность к пониманию эмоций других людей и управлению ими (или 
сумма двух субшкал: МП + МУ), и она имела более высокие показатели у дево-
чек в обеих возрастных группах (р < 0,05). Причем МЭИ в большей степени со-
стоял у пятиклассниц из МП и поровну из МП и МУ – у старшеклассниц. У дево-
чек более развиты чувство понимания других людей и способность управления 
ими, чем у молодых людей (по шкале норм значений ЭИ – от 39 до 53 баллов). 

По данным наших исследований доказано, что как у мальчиков, так и у 
девочек эмоциональный интеллект выше у старшеклассников (р < 0,05). Вы-
явлено также, что данные эмоционального интеллекта у девушек несколько 
выше, чем у молодых людей в обеих возрастных категориях. 

Выводы. 1. Эмоциональный интеллект можно соотнести с такими поня-
тиями, как «интеллект» и «эмоции». 

2. Имеется прямая зависимость развития эмоционального интеллекта 
школьников от возраста. 

3. ЭИ у девочек выше, чем у мальчиков той же возрастной группы. 
4. У девушек более развита способность к пониманию эмоций других лю-

дей и управлению ими. 
5. Понимание своих эмоций, управление своими эмоциями, контроль 

экспрессии более высокие у мужской части тестируемых. 
6. Повышение уровня эмоционального интеллекта личности возможно 

путем целеустремленной работой над собой. 
7. Эмоциональный интеллект детей и подростков нуждается в целена-

правленном развитии. 
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состояния клетки и изменения под влиянием различных стимулов. Это один из 
механизмов, контролирующих индукцию и реализацию иммунного ответа [6]. 

Ионизирующая кальций связывающая адапторная молекула (ionized cal-
cium-binding adapter molecule 1 (Iba-1) идентифицирована как кальций-связываю-
щий белок, экспрессирующийся клетками моноцитарно-макрофагального проис-
хождения, включающего свободные моноциты, тканевые макрофаги и клетки 
микроглии. Iba-1 является кальций-связывающим белком массой 17 кД, состоя-
щим из 147 аминокислот и содержащим два кальций-связывающих участка [2]. 
Iba-1 принимает участие в реорганизации актинового скелета и образовании 
мембранных складок макрофагов при индуцированном фагоцитозе [13]. 

Связь между Iba-1 и MHC-II молекулами проявляется в процессах анти-
генпрезентации. Антигены захватываются макрофагальными цитоплазмати-
ческими отростками, в образовании которых участвует Iba-1 [14], и после 
фрагментации связываются с молекулами MHC-II. Неактивность либо сниже-
ние экспрессии Iba-1 или MHC-II приводит к ослаблению имунного ответа. 
Следовательно, изменение качественных и количественных характеристик 
Iba-1- и MHC-II-позитивных клеток является показателем силы иммунного от-
вета. Впервые проведено сравнительное исследование реакции Iba-1- и 
MHC-II-позитивных клеток тимуса на иммуностимуляторы различной природы 
и сделана попытка определить силу иммунного ответа по соотношению коли-
чественных характеристик Iba-1- и MHC-II-позитивных клеток. 

Целью исследования является выявление морфофункциональной ре-
акции Iba-1- и MHC-II-позитивных клеток тимуса на воздействие мелатонином 
и препаратом «Эндорфаин». 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования служил 
тимус 65 двухмесячных интактных мышей-самцов одной массы (50–60 г), со-
державшихся при сбалансированном рационе питания и естественном осве-
щении. Эксперимент выполнялся в соответствии с принципами гуманного об-
ращения с животными, изложенными в директивах Европейского сообщества 
(National Competent Authorities for the implementation of Directive 2010/63/EU). 

Криостатные срезы тимуса толщиной 15 мкм обрабатывались непрямым 
иммунофлуоресцентным методом. Блок неспецифического связывания прово-
дился преинкубацией срезов с 10% козьей сывороткой и 0,05% тритоном Х-100. 
В качестве первичных антител были использованы анти-MHC класс II (1:4; rat 
anti rat RT1Bu, Class II polymorphic; Serotec) и анти-Iba-1 (1:400; rabbit polyclonal 
anti-Iba-1,Wako Chemicals GmbH, Neuss, Germany). Для визуализации MHC-II и 
Iba-1 использованы меченные флуорохромом вторичные антитела Alexa Fluor 
488 (1:250; goat anti rat IgG; Invitrogen) [9]. 

Микроскопию препаратов проводили с помощью флуоресцентного микро-
скопа Olympus, снабженного дигитальной камерой и набором светофильтров. 
Анализ изображений был сделан с помощью программы Adobe Photoshop CS2. 
Количественное распределение исследуемых клеток оценивали по подсчету их в 
12 полях зрения микроскопа. Среднеарифметические значения каждого случая 
были статистически обработаны с помощью непараметрического критерия Вил-
коксона – Манна – Уитни. 

Животные были разделены на 3 группы: 1 – интактные животные нахо-
дились в условиях обычного питьевого режима; 2 – экспериментальные жи-
вотные, получавшие препарат «Мелаксен» (мелатонин) с водой перорально в 
течение 4 недель в дозе 0,03 мг на 1 животное в сутки; 3 – эксперименталь-
ные животные, получавшие препарат «Эндорфаин» с водой перорально в 
течение 4 недель в дозе 5 мг на 1 животное в сутки. 
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Предварительно проводилось измерение количества выпиваемой живот-
ным воды за сутки. Затем в этом объеме растворялось необходимое количе-
ство препарата. Контроль за уровнем воды в поилках осуществлялся два 
раза в сутки. На 4-е сутки эксперимента было замечено, что животным второй 
экспериментальной группы прежнего объема воды недостаточно. Было про-
изведено повторное измерение количества выпиваемой воды за сутки и при-
готовлен раствор с необходимым количеством препарата. 

Результаты исследования и их обсуждение. В тимусе интактных живот-
ных MHC-II-позитивные клетки встречаются в субкапсулярной области, где они 
имеют уплощенную форму, видимое ядро и хорошо различимые гранулы белка 
MHC-II. В корковом веществе долек и в кортико-медуллярных зонах встречаются 
клетки полигональной формы, крупнее предыдущих. MHC-II-позитивные клетки 
кортико-медуллярной зоны (в среднем 13,93±1,23 клетки в поле зрения) распола-
гаются по всей ее протяженности плотно в один-два ряда. Размер клеток в сред-
нем равен 7,75±0,29 мкм (площадь 85,30±9,43 мкм2). Многие клетки имеют не-
правильно-полигональную отростчатую форму, но среди них встречаются еди-
ничные клетки округлой формы. В центре антигенпредставляющих клеток (АПК) 
хорошо видны контуры округлого ядра. В мозговом веществе долек выявляются 
более мелкие клетки с мелкими гранулами MHC-II. 

В корковых (в среднем 5,43±0,58 клетки в поле зрения) и мозговых зонах 
(в среднем 1,85±0,24 клетки в поле зрения) долек тимуса АПК располагаются 
диффузно, преобладая в корковом веществе (р < 0,01). Это объясняется тем, 
что стромальные эпителиальные клетки мозгового вещества долек являются 
MHC-II-негативными [11]. Следовательно в мозговом веществе тимусных до-
лек MHC-II-позитивными являются преимущественно макрофаги, а также не-
большое число В-лимфоцитов. Эндотелиоциты, адипоциты, тучные клетки, 
являющиеся MHC-II-позитивными в тимусе, мы не учитывали. 

При введении мелатонина количество MHC-II-позитивных клеток в корко-
вом веществе долек не претерпевает значительных изменений, а в мозговом 
веществе долек возрастает по сравнению с контрольными значениями в 8,9 раза  
(р < 0,01). Вероятно, это связано с увеличением миграции MHC-II-позитивных 
макрофагов и В-лимфоцитов из кровотока. В кортико-медуллярной зоне MHC-II-
позитивные дендритные клетки и макрофаги не образуют «рамки», характер-
ной для долек тимуса интактных животных, так как их количество снижается до 
единичных клеток. «Эндорфаин» увеличивает количество MHC-II-позитивных 
клеток как в мозговом, так и в корковом веществе долек тимуса в 4,8 (р < 0,01) 
и 2,8 (р < 0,01) раза, соответственно (рисунок, а). Это увеличение связано и с 
эмиграцией макрофагов, и с пролиферацией эпителиальных MHC-II-позитив-
ных клеток. Фигуры митозов стромальных эпителиальных MHC-II-позитивных 
клеток были зафиксированы в корковом веществе тимуса животных, получав-
ших «Эндорфаин». 

В тимусе Iba-1-позитивными являются отростчатые клетки, содержащие ин-
тенсивно окрашенные участки с зернистым содержимым. Встречаются единично 
безотростчатые клетки полигональной формы. Эндотелий сосудов, тучные клет-
ки, лимфоциты не проявляют Iba-1-позитивость. Iba-1-позитивные клетки встре-
чаются как в корковом, так и в мозговом веществе дольки тимуса, но в норме 
преобладают в корковом веществе. Эти данные согласуются с функцией корко-
вого и мозгового вещества долек: в корковом веществе активнее идут процессы 
фагоцитоза. Здесь фагоцитируются и презентируются антигены, фагоцитируют-
ся клетки и клеточные элементы. Мелатонин и препарат «Эндорфаин» увеличи-
вают общее количество Iba-1-позитивных клеток, но мелатонин увеличивает ко-
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личество Iba-1-позитивных клеток в мозговом веществе в 2,6 раза (р < 0,01), а 
препарат «Эндорфаин» увеличивает количество Iba-1-позитивных клеток и в 
корковом, и в мозговом веществах долек (в 2,0 раза и в 2,3 раза, соответственно 
(р < 0,01)). Следовательно, мелатонин увеличивает количество рециркулирую-
щих макрофагов, а «Эндорфаин» – и рециркулирующих, и специфических. 

 

 
а 

 
б 

Влияние мелатонина и препарата «Эндорфаин» на MHC II (а)  
и Iba-1-позитивные клетки (б) тимуса 

 

Iba-1-позитивных клеток в норме больше, чем MHC-II-позитивных (рисунок, б), 
так как не все фагоцитирующие клетки являются антигенпрезентирующими. В 
тимусе присутствуют банальные макрофаги (Iba-1-позитивные, MHC-II-нега-
тивные), фагоцитирующие клетки и клеточные элементы в процессах нега-
тивной селекции и щетинга лимфоцитов. Активированными макрофагами 
можно считать клетки, имеющие Iba-1 и MHC-II рецепторы, а о стимуляции 
иммунного ответа свидетельствует увеличение количества этих клеток. От-
ношение MHC-II- и Iba-1-позитивных клеток (MHC-II/Iba-1) показывает долю 
активированных макрофагов. Когда MHC-II/Iba-1 равно или немногим более 1 
при одновременном увеличении Iba-1 и MHC-II-позитивных клеток, мы можем 
говорить об иммуностимуляции. У интактных животных MHC-II/Iba-1 в корко-
вом веществе равно 0,7, а в мозговом – 0,5. При введении мелатонина в кор-
ковом и мозговом веществах долек Iba-1-позитивных клеток становится 
меньше, чем MHC-II-позитивных, при увеличении количества клеток каждой 
группы. MHC-II/Iba-1 равно 1,3 и 1,6, соответственно. Введение препарата 
«Эндорфаин» приводит к уравниванию количества MHC-II- и Iba-1-позитив-
ных клеток в центральном органе иммунитета. Iba-1/MHC-II в мозговом веще-
стве равно 1,01, а в корковом веществе равно 1,03. 

Выводы. 1. В норме Iba-1-позитивных клеток тимуса больше, чем MHC-
II-позитивных. 

2. Под действием мелатонина увеличивается миграция MHC-II-позитив-
ных макрофагов и В-лимфоцитов из кровотока. 

3. Под действием мелатонина в корковом и в мозговом веществе долек 
Iba-1-позитивных клеток становится меньше, чем MHC-II-позитивных. 

4. Введение препарата «Эндорфаин» приводит к увеличению эмиграции 
макрофагов и пролиферации эпителиальных MHC-II-позитивных клеток. 

5. Введение мелатонина и препарата «Эндорфаин» в течение 4 недель 
приводит к увеличению количества MHC II-позитивных клеток как в корковом, 
так и в мозговом веществе долек тимуса, следовательно, наблюдается сти-
муляция клеточного имунного ответа. 
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6. Введение мелатонина в течение 4 недель приводит к увеличению ко-
личества рециркулирующих Iba-1-позитивных макрофагов в мозговом веще-
стве дольки тимуса, а препарата «Эндорфаин» – к увеличению и Iba-1-пози-
тивных рециркулирующих, и Iba-1-позитивных специфических тимусных мак-
рофагов. 
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Л.Б. ЛЯУШ 

МЕДИЦИНСКИЕ И БИОЭТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ  
ОРГАНИЗАЦИИ ТРАНСПЛАНТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В РОССИИ 

Ключевые слова: этика, биоэтика, мораль, трансплантация, донор, посмертное 
донорство, презумпция согласия, законодательство. 

Представлены результаты анализа положений действующего законодательства, 
регулирующего трансплантацию органов в России и проекта федерального закона о 
трансплантации на предмет соответствия традиционным биоэтическим принци-
пам и подходам к «острым» проблемам трансплантологии. При регулировании по-
смертного донорства в действующем законе и проекте нового закона содержится 
недостаточно приемлемый с позиции этики принцип презумпции согласия. Преду-
смотренное в проекте нового закона введение Регистра прижизненных волеизъявле-
ний граждан в отношении посмертного донорства отчасти приближает закон к 
этическим требованиям добровольности и свободы в принятии решения о донорст-
ве. Рассмотрение вопросов детского донорства, информирования родственников 
умершего с учетом принципов биоэтики требует дальнейшего совершенствования. 

L. LYAUSH  
MEDICAL AND BIOETHICAL ISSUES  

OF TRANSPLANTATION HELP ESTABLISHMENT IN RUSSIA 
Key words: ethics, bioethics, morality, organ transplantation, organ donation, donor, cada-
veric donation, presumed consent, legislation. 

The research results showing the conformity assessment of current legislation regulating organ 
transplantation in Russia and the project of the Federal Law on transplantation to the bioethics 
principles and approaches to the main problems of transplantology are shown in this article. It is 
revealed that the current law and a new project contain an ethically inappropriate presumed con-
sent. Projected in a new law a living wills register (Advance Directives) makes the law closer to 
the ethical claims of voluntary involvement and freedom in diction-making about organ donation. 
Considering the issues about children donation and provision of information to a deceived per-
son’s family should be improved further with due regard to the bioethics requirements. 

Трансплантация органов и тканей человека относится к высокотехноло-
гичным методам медицинской помощи. Технология пересадки органов позво-
ляет оказывать действенную помощь тем больным, которые прежде были 
обречены на неизбежную смерть или инвалидность. Развитие данного меди-
цинского направления, увеличивая потребность в необходимых органах, по-
рождает ряд нравственных проблем и может представлять опасность для 
общества [7. С. 80]. 

К наиболее значимым биоэтическим вопросам в трансплантологии можно 
отнести следующие: коммерциализация, регулирование прижизненной и по-
смертной эксплантации донорских органов, критерии распределения донорских 
органов, этические аспекты детской трансплантологии. 

В настоящее время купля-продажа донорских органов запрещена как меж-
дународным, так и российским законодательством. Декларация ВМА о транс-
плантации органов и тканей (1987 г.) провозглашает: «Купля-продажа человече-
ских органов строго осуждается». В России этот же принцип закреплен в двух 
статьях Закона РФ «О трансплантации органов и (или) тканей человека»1: в ст. 1 
говорится: «Органы и (или) ткани человека не могут быть предметом купли-
продажи. Купля-продажа органов и (или) тканей человека влечет уголовную от-

                                                      
 Работа выполнена при финансовой поддержке РГНФ, проект № 14-03-00581 «Биоэтика в Рос-
сии: опыт концептуализации и сравнительного анализа». 
1 О трансплантации органов и (или) тканей человека: закон РФ от 22.12.1992 г. № 4180-I (с изм. и 
доп.) [Электронный ресурс] // Гарант: информ.-прав. портал. URL: http://base.garant.ru/136366/ #ix-
zz33SSVa35R. 
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ветственность в соответствии с законодательством Российской Федерации», а в 
ст. 15 – «Учреждению здравоохранения, которому разрешено проводить опера-
ции по забору и заготовке органов и (или) тканей у трупа, запрещается осущест-
влять их продажу». 

Пункты 1, 6, 9, 10–12 ст. 5 «Основные принципы донорства органов и их 
трансплантации» проекта закона «О донорстве органов, частей органов чело-
века и их трансплантации (пересадки)» фиксируют принципы безвозмездно-
сти, человеческой солидарности донорства, недопустимости купли-продажи 
донорских органов. 

В ряде зарубежных стран, если донорский орган не может быть переса-
жен ни одному из реципиентов-жителей страны, он может быть пересажен 
иностранцу на коммерческой основе. В случае «коммерческих» пересадок 
речь идет об оплате операции (работа хирургов, расходы на лекарственные 
средства и т.п.), а не о цене за орган. 

Само значение термина «донорство» (происходит от лат. donare – «да-
рить») не предполагает иного значения, кроме как дара, добровольного само-
пожертвования ради спасения жизни другого человека. 

К этическим аргументам недопустимости купли-продажи органов относят 
признание основного закона нравственных взаимоотношений между людьми, 
предполагающего запрет на рассмотрение человека как средства для дости-
жения цели другого человека; признание за человеком (включая его тело) 
человеческого достоинства; риск снижения ценности человеческой жизни и 
криминализацию общества. 

Вопрос регулирования посмертного донорства является одной из важ-
нейших биоэтических проблем трансплантации. В России порядка 75% орга-
нов для пересадки получают от умерших людей. 

Существуют два основных вида юридического регулирования изъятия 
органов и тканей у умершего человека: презумпция несогласия (испрошенное 
согласие) и презумпция согласия (неиспрошенное согласие). Презумпция со-
гласия действует в России, Австрии, Бельгии, Испании, Чехии и Венгрии и 
ряде других стран. Презумпция несогласия закреплена в законодательствах 
США, Канады, Германии, Франции, Португалии. 

Слово презумпция означает «предположение о чем-либо». Существующее 
в судебной практике понятие «презумпция невиновности» предполагает изна-
чальную невиновность каждого человека, пока его вина не доказана. В соот-
ветствии c действующим законодательством в России закреплен принцип пре-
зумпции согласия (предполагаемое согласие, неиспрошенное согласие, модель 
возражения) донора. В соответствии с ним предполагается, что каждый рос-
сиянин изначально согласен, что его органы после смерти будут использованы 
для пересадки другим. Отсутствие выраженного отказа трактуется как согла-
сие, поскольку люди в течение своей жизни не выразили в явной форме своего 
несогласия. «Предполагаемое согласие» донора закреплено в двух федераль-
ных законах: «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 г. 
№ 323-ФЗ и «О трансплантации органов и (или) тканей человека» от 22.12.1992 г. 
№ 4180-I, в ст. 8 которого говорится: «Изъятие органов и (или) тканей у трупа 
не допускается, если учреждение здравоохранения на момент смерти изъятия 
поставлено в известность о том, что при жизни данное лицо либо его род-
ственники или законный представитель заявили о своем несогласии на изъятие 
его органов и (или) тканей после смерти для трансплантации реципиенту». То 
есть если на момент смерти человека у врачей не будет документа от пациен-
та, что он против, или его родственники не придут и не заявят о своем несогла-
сии на изъятие органов, то органы могут быть изъяты. 
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Преимуществом «презумпции согласия» является то, что этот принцип 
формирует источник большего количества органов для трансплантации. Это 
происходит за счет того, что органы изымаются у тех, кто не выражал никако-
го мнения по этому поводу. Для врачей существенно облегчается процедура 
получения органов, им не нужно получать согласие от родных. 

Принцип «презумпции согласия», регулирующий в России изъятие органов 
у умершего донора, этически некорректен: обесценивается нравственный 
смысл донорства как дара, добровольного самопожертвования ради спасения 
жизни другого человека. По причине отсутствия условия добровольности на 
изъятие органов данный принцип, по мнению И.В. Силуяновой, вынуждает вра-
ча совершать, по сути, насильственное действие, так как действие с человеком 
или его собственностью без его согласия квалифицируется в этике как «наси-
лие» [8. С. 173]. Есть мнение, что данный принцип не только не может защи-
тить неосведомленного, но если индивиды и их семьи не осведомлены о своих 
правах, то предполагаемое согласие может стать средством вообще избежать 
получения соглашения [5. С. 169]. 

В соответствии с принципом «презумпции несогласия» (синонимы: предпо-
лагаемое несогласие, испрошенное согласие, модель согласия) предполагается, 
что каждый человек заранее не согласен с тем, что его органы будут пересажены 
другому человеку. Органы можно изъять только в случае получения прижизнен-
ного согласия от самого человека либо согласия родственников после его смер-
ти. В зависимости от того, обладают ли родственники правом принимать реше-
ние, различают два варианта «презумпции несогласия»: принцип узкого согласия 
и принцип расширенного согласия. Принцип узкого согласия предполагает учет 
только мнения потенциального донора. Волеизъявление родственников не учи-
тывается. При расширенном согласии учитывается волеизъявление не только 
донора при жизни, но и родственников донора после его смерти. Последний ва-
риант наиболее распространен в Европе. 

Существует ряд серьезных аргументов в пользу принципа «презумпции 
несогласия»: создаются условия для придания исключительного права лич-
ности или ее родственников на определение судьбы своего физического те-
ла; обеспечивается охрана телесной неприкосновенности после смерти че-
ловека; снижается потенциальная возможность криминализации данной от-
расли медицины; усиливается вера человека в достойное отношение к его 
телу после смерти. 

При применении данной модели, врач освобождается от психоэмоциональ-
ных перегрузок, связанных с совершением этически некорректных (в частности, 
насильственных) действий, что особенно значимо для личности врача, так как 
совершение действий, противоречащих традиционным нормам морали, неиз-
бежно приводит к риску разрушения эмоциональной стабильности личности. 

К «минусам» данной модели относят потенциальное снижение количества 
органов для трансплантации за счет более сложной процедуры получения со-
гласия по сравнению с моделью презумпции согласия. Однако необходимо ска-
зать, что исследователи С.Г. Стеценко, А.А. Жалинская-Рерихт полагают, что 
значимая связь между тем или иным принципом изъятия органов и количеством 
собираемых органов отсутствует [4. С. 4; 9. С. 49]. В качестве аргументов, свиде-
тельствующих об отсутствии значимой связи между тем или иным принципом 
изъятия и количеством органов, эти авторы приводят тот факт, что в России, не-
смотря на законодательство, предоставляющее очень широкие возможности для 
трансплантации органов, таких операций проводится намного меньше, чем в за-
падных странах [4. С. 4]. 

Другим недостатком является то, что для родственников решение такой 
проблемы, как пересадка органов умершего в момент внезапной смерти близко-
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го человека, является чрезмерной нагрузкой и не дает им возможности полно и 
ясно рассмотреть проблему. Для устранения этого недостатка трансплантологии 
в Германии и скандинавских стран в качестве решения предлагают следующую 
разновидность принципа «презумпции несогласия» – «принцип информационной 
модели». В соответствии с ней родственники не должны сразу принимать реше-
ния о разрешении изъятия органов. После информирования их о возможности 
трансплантации (изъятия) органов они в течение установленного времени могут 
выразить свое согласие или несогласие. При этом в беседе с родственниками 
также подчеркивается, что если в течение установленного срока несогласие не 
будет выражено, то трансплантация осуществится. После беседы родственники 
обязаны будут сообщить в соответствующей форме, что им ясны варианты дей-
ствий. Таким образом, с одной стороны, воля родственников будет учтена, с дру-
гой – у тех родственников, у которых нет желания решать этот вопрос от из-за 
чрезмерной психической нагрузки, есть возможность не принимать его [4. С. 5]. 

Исследователи С.А. Дземешкевич, И.В. Борогад считают, что ситуация, при 
которой врач должен задавать вопрос родственникам о разрешении на донор-
ство сразу вслед за известием о смерти экстремальна и превышает допустимые 
психологические нагрузки и на родственников, и на врача [1. С. 308]. Впрочем, 
следует отметить, что в мировой медицинской практике уже существуют подхо-
ды к решению этой проблемы. В некоторых американских штатах закон обязы-
вает медиков в обозначенных случаях обращаться к родственникам умершего с 
предложением об изъятии органов и тканей для трансплантологии. Тем самым с 
врачей в какой-то степени снимается моральное и психологическое бремя. Ведь 
одно дело говорить эти слова от своего лица и совсем другое от лица закона. 

Каково же условие приемлемости донорства с позиции этики? Важнейшим 
условием реализации права человека или его родственников на отказ от изъя-
тия органов является полная информированность населения о сути этого пра-
ва и о механизмах фиксации своего отказа [1. С. 306]. На сегодняшний день 
большинство населения не знает, что по закону РФ «О трансплантации органов 
и (или) тканей человека» все россияне согласны быть донорами и врач не обя-
зан спрашивать согласия у родственников умершего. Большинство населения 
не знает механизма оформления прижизненного отказа. Данная модель фак-
тически нарушает принцип добровольного информированного согласия, не 
создает условий для соблюдения права личности на определение судьбы сво-
его физического тела. 

Какой же принцип наиболее приемлем с точки зрения этики? Свободное 
волеизъявление человека максимально учитывается при использовании 
принципа «презумпции несогласия», а при его разновидности – «информаци-
онной модели» (Германия) – минимизируется и негативная психическая на-
грузка для родственников. 

Необходимо отметить и существующие противоречия в законодательстве в 
области регулирования изъятия органов умершего человека. Через четыре года 
после принятия закона о трансплантации был принят Федеральный закон от 
12.01.1996 г. № 8-ФЗ «О погребении и похоронном деле»1. В последнем утвер-
ждается принцип, противоположный принципу, содержащемуся в законе о транс-
плантации. В положении абзаца третьего п. 1 и п. 3 ст. 5 закона о погребении 
говорится, что в случае отсутствия волеизъявления умершего право на разре-
шение… изъятия органов и (или) тканей из его тела… имеют супруг, близкие 
родственники. То есть согласно ст. 5 Закона о погребении предполагается, что в 
случае отсутствия волеизъявления умершего врач обязан получить согласие у 
родственников умершего (своего рода презумпция несогласия). В законе же о 

                                                      
1 О погребении и похоронном деле: Фед. закон от 12.01.1996 г. № 8-ФЗ // Рос. газета. 1996. № 12, 20 янв. 
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трансплантации в ст. 8 закреплена презумпция согласия. По мнению Е.Ф. Евсее-
ва, изданное по данному поводу Определение Конституционного Суда РФ от 
04.12.2003 г. № 459-О «Об отказе в принятии к запросу Саратовского областного 
суда о проверке конституционности ст. 8 Закона РФ “О трансплантации органов и 
(или) тканей человека”» не прояснило сложившуюся ситуацию, а лишь еще 
больше ее запутало [3. С. 36]. Констатировав наличие в соответствии со ст. 8 
Закона о трансплантации презумпции согласия на изъятие органов и (или) тка-
ней после смерти и подтвердив ее конституционность, суд, однако, посетовал на 
несовершенство нормативной базы в данной области, тем самым, пусть и столь 
витиеватым образом, также согласился с ее спорностью [3. С. 39]. Существую-
щее противоречие создает ситуацию, когда вопрос о том, спрашивать разреше-
ние на изъятие у родственников или нет, зависит лишь от убеждений врача. 

Весной 2013 г. Минздрав представил на обсуждение Проект нового феде-
рального закона о трансплантации. В опубликованном проекте, как и в ныне дей-
ствующем законе о трансплантации, сохранен принцип презумпции согласия. В 
настоящее время в соответствии с действующим законом о здравоохранении 
гражданам, не согласным с тем, что их органы будут изъяты после кончины, не-
обходимо сделать заявление в устной форме в присутствии свидетелей или в 
письменной форме, заверенной руководителем медицинской организации (глав-
ным врачом) или нотариально. Лучше всего это следует сделать в момент 
оформления пациентом добровольного информированного согласия на меди-
цинское вмешательство. Говоря о различных видах фиксации прижизненного 
отказа (или согласия) от донорства, необходимо отметить этическую позицию по 
отношению и к такой форме фиксации волеизъявления, как «Карта донора (не-
донора)». По данному вопросу приведем оригинальный взгляд митрополита Ан-
тония Сурожского, который выразил согласие с постановкой вопроса собеседни-
ка – протоиерея Сергия Гаккеля («Стоило бы испрашивать разрешения уми-
рающего на пересадку его органов другому человеку? Может быть, он был бы 
рад дать согласие, потому что это как раз дар – дар своего сердца, дар своей 
жизни?»). Но при этом митрополит Антоний Сурожский предостерёг, что тут мо-
гут быть две ситуации. Одна – где человек заранее, когда он ещё здоров, когда 
его не пугает собственная смерть, может принять решение, что в случае соб-
ственной смерти готов отдать здоровые органы своего тела другому человеку, 
зафиксировав это в специальной карте донора [6. C. 25]. 

И другая ситуация – где человек идет к своему концу, и такой карты у не-
го нет. И в этом случае возникает громадная проблема: можно ли всякого че-
ловека, не подготовленного духовно и нравственно, спросить: «Вот, сейчас 
Вы умрёте, – можно ли из Вас извлечь ваши сердце или тот или иной орган?» 
По мнению митрополита Антония Сурожского, «надо было трудиться над рас-
пространением таких карточек». 

В Проекте закона о трансплантации планируется введение новой формы 
фиксации прижизненного волеизъявления в отношении вопроса донорства. «Ре-
гистр прижизненных волеизъявлений граждан о согласии или несогласии на изъ-
ятие их органов после смерти» – база данных, куда может быть занесена ин-
формация о прижизненном волеизъявлении (согласии или несогласии) гражда-
нина, позволяет еще при жизни зафиксировать свое согласие (или отказ) быть 
донором. В случае смерти человека, врачи проверят, нет ли его в Регистре уже 
согласившихся или отказавшихся, что позволит соблюсти волю умершего чело-
века. Предусмотренный в проекте закона Регистр прижизненных волеизъявле-
ний граждан в отношении посмертного донорства отчасти приближает закон к 
этическим требованиям добровольности и свободы в принятии решения о до-
норстве. Одним из серьезных недостатков предлагаемого проекта закона явля-
ется отсутствие проработанности процедур исполнения, на практике заложенных 
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в новом законе принципов. Так, в законопроекте говорится, что врачи обязаны не 
позднее одного часа с момента смерти сообщать родственникам о факте смерти 
близкого. Однако ничего не сказано о том, что врачи обязаны при этом сообщить 
родственникам об их праве в течение двух часов заявить об отказе от изъятия 
органов умершего, а если отказа в течение этого времени не будет, процедура 
изъятия органов может быть начата. Не сказано, что делать, если телефон в 
медучреждении будет занят, или где искать ночью или в выходной день главвра-
ча или нотариуса, чтобы оформить несогласие на изъятие органов. 

Одна из ключевых этических проблем трансплантации – этап распреде-
ления уже имеющихся донорских органов. На основании, каких критериев 
осуществляется распределение донорских органов умерших? В соответствии 
с принятыми международными и отечественными принципами главным кри-
терием, влияющим на решение врача, является степень иммунологической 
совместимости пары донор–реципиент. Орган получает не тот, у кого выше 
или ниже положение, не тот, у кого больший или меньший доход, а тот, кому 
он больше подходит по иммунологическим показателям. Данный подход ана-
логичен тому, как осуществляется переливание крови. Иммунологические и 
биологические данные человека, нуждающегося в пересадке органа, заносят 
в базу данных, так называемый «лист ожидания». «Листы ожидания» суще-
ствуют на разных уровнях, например, в крупных городах, таких как Москва, на 
уровне областей, регионов и даже на национальном уровне. 

С другой стороны, существует база данных донорских органов и их им-
мунологических показателей. При появлении донорского органа его биологи-
ческие данные начинают сравнивать с биологическими параметрами людей, 
находящихся в «листе ожидания». И с чьими параметрами орган более со-
вместим, тому реципиенту его и отдают. Данный принцип распределения счи-
тается наиболее справедливым и вполне оправдан с медицинской точки зре-
ния, так как способствует снижению вероятности отторжения данного органа. 
В том случае, если донорский орган подходит нескольким реципиентам, то в 
действие вступает второй критерий – критерий степени тяжести реципиента. 
Состояние одного реципиента позволяет ждать еще полгода или год, а друго-
го – не более недели или месяца. Орган отдают тому, кто меньше может 
ждать. Обычно на этом распределение заканчивается. 

Как быть в ситуации, когда двум реципиентам орган практически одинаково 
подходит и они оба находятся в критическом состоянии и не могут долго ждать? 
В этом случае решение принимается на основании критерия очерёдности. Врач 
также должен принимать в расчет длительность нахождения реципиента в «листе 
ожидания». Предпочтение отдают тому, кто раньше «встал» в «лист ожидания». 

Помимо трех названных критериев, в соответствии с действующим законо-
дательство, учитывается расстояние (удаленность) реципиента от места нахож-
дения донорского органа, так как время между изъятием органа и его пересадкой 
строго ограничено. Одним из органов с наименьшим сроком для пересадки яв-
ляется сердце (около пяти часов). И если время, затраченное на преодоление 
расстояния между органом и реципиентом, больше времени «жизни» органа, то 
донорский орган отдают реципиенту, находящемуся на более близком расстоянии. 

Вероятность осуществления пересадки органа напрямую зависит не 
только от числа «предложений» донорских органов, но и от размеров «листа 
ожидания» – списка нуждающихся в пересадке людей. Чем выше число про-
типированных (с выясненными иммуннологическими параметрами) реципиен-
тов, тем выше шанс совпадения иммунных параметров кого-либо из этого 
списка с иммунными параметрами полученного донорского органа. Степень 
совместимости в этом случае может быть очень высокой. А при списке реци-
пиентов в несколько сотен человек есть доля вероятности, что появившийся 
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донорский орган окажется либо «неподходящим» ни одному из реципиентов 
«листа ожидания», либо «подходящим», но с низкой степенью совместимо-
сти. В Проекте закона о трансплантации предусмотрены меры по максималь-
ному взаимодействию и объединению «листов ожидания» различных уровней 
(начиная с городского и кончая федеральным). 

В ст. 49 «Распределение органов между потенциальными реципиентами 
для трансплантации при посмертном донорстве» проекта закона о трансплан-
тации новшеством является введение категорий лиц, имеющих преимуще-
ства в получении донорских органов: дети (несовершеннолетние) и лица, 
предоставившие свои органы при жизни для родственной трансплантации. 
Перспективная программа распределения донорских органов при посмертном 
донорстве основывается на следующем алгоритме: 

1) выявление пары донор–реципиент в субъекте Российской Федерации, 
в котором изъяты органы для трансплантации, со следующими показателями: 

а) иммунологическая совместимость пары донор–реципиент; 
б) статус экстренности трансплантации; 
в) приближенность реципиента к предназначенному для изъятия органу 

(расстояние от медицинской организации, в которой осуществляется изъятие 
органа, до медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь 
методом трансплантации органов, с учетом способа транспортировки и из-
вестных оптимальных сроков консервации изъятого органа); 

г) преимущество получения изъятого органа несовершеннолетними и лица-
ми, предоставившими свои органы при жизни для родственной трансплантации; 

д) сохранение по достижении ребенком совершеннолетия за ним имею-
щейся очередности на получение донорского органа; 

е) антропометрический подбор; 
2) выявление пары донор–реципиент в субъектах Российской Федера-

ции, граничащих с субъектом Российской Федерации, в котором изъят орган 
для трансплантации, но необходимость в нем отсутствует, исходя из условий, 
указанных в п. 1 настоящей части; 

3) выявление пары донор–реципиент в иных субъектах Российской Фе-
дерации при отсутствии необходимости в изъятом органе в субъектах Рос-
сийской Федерации, указанных в п. 2 настоящей части. 

Важно упомянуть и о других этико-медицинских аспектах, возникающих 
при распределении донорских органов и тканей человека. Так, в настоящее 
время части кандидатов на пересадку отказывают в трансплантации. Транс-
плантологи это объясняют тем, что если пересадить донорские органы паци-
енту без заболеваний, сопровождающихся повреждением периферической 
сосудистой системы, то шансы долгосрочного выживания у него будут доста-
точно высоки. Прогноз же для кандидатов с повреждением сосудистой систе-
мы менее оптимистичен, поэтому многих таких «пограничных» пациентов не 
включают в лист ожидания на пересадку [11. С. 9]. 

Остро стоит вопрос о возможности второй и даже третьей последова-
тельной трансплантации, так как у больных, подвергшихся ретрансплантации, 
эффект обычно слабее, чем после 1-й операции. По мнению трансплантоло-
гов, это создает условия для обсуждения вопроса о необходимости использо-
вания ценных донорских органов для пациентов, у которых прогноз, по веро-
ятности, менее удовлетворительный [11. С. 9]. 

Не исключены полностью риски и для реципиента. Как отмечает иссле-
дователь А.Г. Тоневецкий, сейчас многие органы берутся от случайных доно-
ров, у которых нельзя исключить наличие известных инфекций: гепатита Б и 
С, СПИДа [11. С. 9]. Кроме того, не исключена вероятность таких инфекций, 
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как цитомегаловирус и вирус Эпштейна – Барра, которые могут вызвать раз-
витие злокачественных новообразований. 

Проблема пересадки донорских органов детям остро стоит во всем мире. В 
США каждый год от 40% до 70% детей из листов ожидания умирают до того, как 
им становятся доступны подходящие по размерам органы [5. С. 176]. Из 5 тыс. 
россиян, ежегодно нуждающихся в операциях по пересадке органов, 30% – дети 
[2]. По данным НИИ здоровья детей РАМН, 200 детям ежегодно необходимо по-
лучить почку, 100 детям – печень, 150 необходима пересадка сердца [2]. В на-
стоящее время наиболее актуален вопрос о возможности пересадки детям таких 
органов, как почки, печень, сердце и комплекс сердце–легкие. 

При рассмотрении ситуации в детской трансплантологии в России необхо-
димо обратить внимание на две позиции: первая – что представляет собой дет-
ская трансплантология в нашей стране сегодня, вторая – нововведения, бли-
жайшие планы Минздравосоцразвития по преодолению недостатков и развитию 
существующей ныне отечественной системе детской трансплантологии. 

Сегодня в нашей стране источниками органов, разрешенными законом 
для пересадки детям (пациентам до 18 лет), являются (в порядке значимо-
сти): совершеннолетние живые родственные доноры (один из родителей или 
иммунологический родственник); совершеннолетние умершие доноры (не-
родственные); зарубежные доноры (операции, осуществляемые за рубежом 
на платной основе); умершие дети (несовершеннолетние). 

Для подавляющего большинства детей, нуждающихся в пересадке печени и 
почек, источником служат органы, полученные от взрослых живых родственных 
доноров. Чаще донором является один из родителей ребенка. Сегодня пересад-
ки детям почек и печени от родственных доноров проходят достаточно успешно. 
Специалист РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН С. Готье говорит об успехах 
в решении даже тяжелых случаев: «Мы пересадили шестилетнему мальчику од-
новременно почку и печень от матери, несовместимой с ребенком по группе кро-
ви. Нам удалось точно подобрать лекарственную терапию подготовить его орга-
низм. Он вырос, отлично развивается» [10]. Для исключения возможности уча-
стия в родственной трансплантации донора, не являющегося родственником ре-
бёнка, в центрах, осуществляющих пересадку, родство проверяется скрупулез-
нейшим образом. Даже когда идет речь о матери и ребёнке. Количество детей, 
ожидающих почку, самое большое. Сейчас и дети, и взрослые, нуждающиеся в 
донорской почке, включены в один лист ожидания. У всех одинаковые шансы. 
Критерием распределения органов является критерий совместимости. Получит 
почку тот, кто больше подойдет по десятку параметров. Средняя продолжитель-
ность ожидания в Москве органа составляет несколько лет. Жизнь ребенка, в 
отличие от жизни взрослого, напрямую зависит от срока ожидания. Жизнь же 
взрослого не зависит от того, на диализе он живет или ему пересадили почку. 
30% детей через 5 лет диализа умирают от осложнений, которые он вызвал. При 
этом на диализе они не растут [10]. По мнению М. Каабака, дети в этой очереди 
должны идти первыми. Если ребенок ждет почку полгода – он срочный, если 
год – то суперсрочный. Учитывая исключительное влияние срока ожидания до-
норского органа на развитие и продолжительность жизни ребенка, на наш 
взгляд, было бы уместным отдать детям приоритет в листе ожидания. 

Ребенок направляется за границу на платную пересадку в двух случаях: 
ребенок нуждается в виде помощи, отсутствующем или не оказываемом в 
России, например, пересадка сердца маленьким детям; у семьи больного ре-
бенка есть свои достаточные финансовые средства, для оплаты его лечения 
за рубежом. В первом случае оплата лечения осуществляется из бюджетов 
государственной системы здравоохранения разных уровней, во втором, соот-
ветственно, из личных средств семьи ребенка, страдающего заболеванием. 
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Сегодня также созданы прецеденты организации благотворительных акций и 
различных мероприятий, целью которых является сбор средств, направлен-
ных на оказание помощи детям, нуждающимся в дорогостоящем лечении. 

Существует позиция, что огромные деньги, которые сегодня Россия вынуж-
дена направлять для лечения умирающих детей за границу, при условии пра-
вильной организации детской трансплантологии в нашей стране, позволили бы 
здесь лечить вдвое-втрое больше детей. Операция по пересадки печени за гра-
ницей стоит порядка 100 тыс. долл. В большинстве стран подобные операции 
оплачивают страховые компании, в ряде стран – государство (Великобритания, 
Россия). 

С принятием в 2011 г. нового закона о здравоохранении создан преце-
дент разрешения пересадки органов от умершего ребенка живому ребёнку, 
так как до принятия этого закона подобные пересадки были запрещены. Так, 
в п. 8 ст. 47 Закона РФ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в РФ» говорится: «В случае смерти несовершеннолетнего или 
лица, признанного в установленном порядке недееспособным, изъятие орга-
нов и тканей из тела умершего для трансплантации (пересадки) допускается 
на основании испрошенного согласия одного из родителей». В настоящее 
время на практике пересадка органов от умерших детей живым не осуществ-
ляется по причине отсутствия инструкции по установлению диагноза смерти 
мозга у детей. В Минздраве несколько лет ведется работа над «Инструкцией 
по констатации смерти ребенка на основании диагноза смерть мозга», приня-
тие которой, возможно, состоится уже в 2014 г. Это сделает возможным про-
ведение до того не проводившихся операций детям в нашей стране. 

На сегодняшний день к запрещенным отечественным законом о трансплан-
тации источникам органов для пересадки детям относятся: совершеннолетние 
(взрослые) живые неродственные доноры и живые несовершеннолетние (дети) 
доноры. 

В России сейчас неродственные пересадки от живых доноров запрещены 
любым реципиентам. В ст. 11 Закона РФ «О трансплантации органов и (или) 
тканей человека» говорится о следующем условии: «если донор находится с 
реципиентом в генетической связи, т.е. если он является родственником ре-
ципиента. Исключение составляет случаи пересадки костного мозга». 

Использование органов живых несовершеннолетних (детей) доноров в 
России для целей трансплантации запрещено. 

В 2007 г. стало известно об окончании работы над документом, регламенти-
рующим процедуру детского донорства [2]. Название документ «Инструкция по 
констатации смерти ребенка на основании диагноза головного мозга». Однако на 
май 2014 г. документ, призванный окончательно урегулировать посмертное дет-
ское донорство, не принят. Инструкция составлена с учетом социально-этиче-
ской значимости (объектом является ребенок) и медицинской специфики (боль-
шие компенсаторные возможности детского организма). В проекте «Инструкции 
по констатации смерти ребенка на основании диагноза смерти головного мозга» 
усилен состав комиссии, устанавливающей диагноз смерти мозга у ребёнка 
(личное присутствие главного врача или его заместителя, заведующего отделе-
нием), увеличен срок продолжительности наблюдения за детьми до 120 ч и не-
обходимо обязательное согласие родителей. Последние требование – обяза-
тельное разрешение родителей – создает исключительные этические и юриди-
ческие условия для учёта интересов умирающего ребёнка. 

Законодательные инициативы в области трансплантологии, направлен-
ные на минимизацию биоэтических проблем и достижение её эффективной 
результативности и социальной адаптации, требуют обсуждения со стороны 
не только специалистов-медиков, но самой широкой аудитории: специалистов 
в области биоэтики, юристов, богословов. 
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лись: отсутствие регулярного гигиенического ухода за полостью рта, особенно 
при ухудшении течения психического заболевания [6]; изменение минерально-
белкового состава слюны и ее кислотности [11]; снижение силы жевательного 
давления и нарушение механизмов поддержания трофики тканей пародонта, что 
приводит к микроциркуляторным нарушениям в них [4]. Все эти факторы небла-
гоприятно сказываются на состоянии тканей пародонта, значительно увеличи-
вают риск обострения пародонтального очага инфекции, а побочные эффекты 
психотропных препаратов способствуют распространению и утяжелению патоло-
гического процесса. 

Одним из «ярких» побочных эффектов психотропных препаратов являет-
ся увеличение уровня пролактина в крови. Если гиперпролактинемия присут-
ствует в течение длительного периода (несколько лет), то наступают более 
тяжелые осложнения – остеопения и остеопороз [10]. 

Так, ранее проведёнными исследованиями с использованием метода ультра-
звуковой денситометрии была выявлена низкая плотность костной ткани во всех 
возрастных группах больных шизофренией по сравнению с таковой в контроль-
ной группе. При этом 89% всех обследованных пациентов имели гиперпролакти-
немию и нормальный уровень витамина D [8]. В результате другого исследова-
ния плотности костной ткани у психически больных выявлено, что у мужчин (но 
не у женщин) минеральная плотность костной ткани была достоверно ниже нор-
мы в поясничной области. При сравнении степени снижения плотности кости у 
мужчин и женщин с шизофренией выявлены достоверные гендерные различия. 
Степень плотности костной ткани положительно коррелировала с концентрацией 
гидроксивитамина D3 и индексом массы тела у больных мужчин. У женщин вы-
явлена положительная корреляция между индексом массы тела и степенью 
плотности костной ткани [7]. 

Кости лицевого скелета также «реагируют» на дисметаболические изме-
нения в костной ткани снижением минеральной плотности с развитием быстро-
прогрессирующей деструкции тканей пародонта. Остеопоретические измене-
ния, возникающие в различных участках скелета, затрагивают и костную 
ткань зубочелюстной системы, приводя к значительному увеличению частоты 
заболеваний пародонта. По данным большинства клинических исследований 
[2], выявлена ассоциация между денситометрическими показателями челю-
стных костей и костей периферического скелета. В стоматологии проблема 
остеопороза ассоциируется с резидуальной резорбцией альвеолярной кости 
(потеря костной ткани челюсти после естественного выпадения или удаления 
зубов), которая ведет к прогрессированию заболеваний пародонта, препят-
ствует имплантации, затрудняет фиксацию зубных протезов. 

Целью исследования явилось изучение состояния костной ткани костей 
периферического скелета с использованием ультразвуковой денситометрии у 
психически больных, отягощенных воспалительными заболеваниями пародонта. 

Материалы и методы исследования. Для реализации задач исследова-
ния в Республиканской клинической психиатрической больнице им. В.М. Бех-
терева Министерства здравоохранения Республики Татарстан обследованы 
34 пациента (16 мужчин и 18 женщин) в возрасте от 42 до 68 лет (средняя – 
56,8±6,9 года) с различными формами психиатрической патологии, более 3 лет 
принимавших психотропные средства (хлорпромазин, тиоридазин, галоперидол, 
клозапин, рисперидон, оланзапин и др.). В качестве группы сравнения было об-
следовано 27 психически здоровых пациентов (16 мужчин и 11 женщин) от 44 до 
72 лет (средняя – 55,6±3,7 года), проходивших лечение по поводу хронического 
генерализованного пародонтита в ООО «Стоматология» (г. Казань). Контроль-
ную группу составили 28 психически здоровых добровольцев (17 женщин  
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и 11 мужчин) от 27 до 68 лет (средняя – 51,16±7,23 года), не отягощённых хрони-
ческими воспалительными заболеваниями пародонта. 

Пациентам обеих групп проводили общепринятый клинический осмотр по-
лости рта с оценкой гигиенического и пародонтологического статуса. Гигиениче-
ский индекс Федорова – Володкиной – это среднее количество твердого и мягко-
го зубного налета в баллах, поделенное на количество обследованных зубов. 
Для оценки воспалительных явлений в мягких тканях пародонта использовалось 
йодное число Свракова – среднее количество баллов, полученных при окраске 
десны йодно-калиевым раствором. При воспалении кератинизированная десна 
сильнее поглощает краситель и даёт более интенсивную окраску, что облегчает 
процесс визуализации изменений. Пародонтальный индекс Рассела дает воз-
можность учитывать все симптомы патологии пародонта – подвижность зубов, 
глубину зубо-десневого кармана, рентгенологическое состояние костной ткани 
межзубных перегородок. Сумма оценок у каждого зуба в баллах делится на ко-
личество обследованных зубов [3]. 

С целью верификации деструктивных изменений в костной ткани межзубных 
перегородок, а также оценки состояния трабекулярной кости проводилась ра-
диовизиографическая ортопантомография с денситометрическим профилем 
обеих челюстей [5]. 

Минеральную плотность костей периферического скелета определяли ме-
тодом ультразвуковой остеоденситометрии с помощью системы Sunlight Omni-
sense TM 7000 S. Исследования проведены в отделении ультразвуковой диагно-
стики РКБ МЗ РТ (г. Казань). Скорость распространения ультразвуковых волн 
определяли на дистальной трети лучевой кости, проксимальной фаланге III 
пальца руки, середине тела большеберцовой кости. Этот критерий позволяет 
оценивать плотность костей скелета в виде показателей Т или Z. Показатель Т 
отображает отношение значения скорости распространения ультразвуковых 
волн к данным, полученным для здоровых молодых взрослых. Z – число средних 
квадратичных отклонений выше или ниже значений скорости распространения 
ультразвука, полученных для пациентов сходной возрастной группы [9]. 

Статистическую обработку данных проводили в программе SPSS-14.0 для 
Windows с использованием параметрических и непараметрических методов [1]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное исследование 
выявило высокие значения индекса Федорова – Володкиной у всех пациентов с 
хроническим генерализованным пародонтитом. Вне зависимости от нали-
чия/отсутствия психического заболевания у всех обследованных пациентов оп-
ределялась неудовлетворительная гигиена полости рта (более 4 баллов). Гигие-
нический индекс в этих подгруппах был увеличен в 4 раза по сравнению с кон-
тролем (табл. 1). 

Таблица 1 
Значения гигиенического и пародонтальных индексов  

у больных хроническим генерализованным пародонтитом и в группе сравнения 

Показатели 
Контрольная 

группа 
Больные ХГП 

психически  
здоровые 

психически  
больные 

N = 28 N = 27 N = 34 
Гигиенический индекс Фёдорова – Володкиной 1,2±0,26 4,7±0,33** 4,1±0,41** 
Йодное число Свракова 0,7±0,09 1,1±0,11 2,9±0,14*▲ 
Пародонтальный индекс Рассела 1,4±0,23 1,72±0,15 2,76±0,26▲ 

Примечание: достоверность статистических различий между контрольной группой и боль-
ными ХГП: * – р < 0,001; ** – р < 0,01. ▲ – достоверность статистических различий между 1-й и 2-й 
группами больных ХГП, р < 0,05. Остальные различия статистически недостоверны. 
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Отсутствие адекватного гигиенического ухода за полостью рта приводит к 
образованию мягкого зубного налёта, зубной бляшки, и, на более поздних стади-
ях – твердых зубных отложений в супра- и субгингивальных локусах, что не толь-
ко инициирует, но и способствует перманентному антигенному раздражению 
эпителиальных структур пародонта с последующим вовлечением в деструктив-
ный процесс трабекулярных костных структур. Выраженность воспаления в тка-
нях пародонта у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом под-
тверждает индекс Свракова, который был в 2,6 раза больше у психически боль-
ных по сравнению с таковым у психически здоровых пациентов (табл. 1). Психи-
чески больные полностью лишены возможности ухаживать за полостью рта 
вследствие тяжести основного заболевания, двигательных нарушений из-за 
приема психотропных препаратов, отсутствия у них средств личной гигиены 
(изымаемых медперсоналом для безопасности пациентов). Кроме того, на фоне 
приема антидепрессантов у пациентов развивается стойкая ксеростомия, кото-
рая приводит к повышенной скорости образования зубного налета, прогресси-
рующей деминерализации твердых тканей зубов. 

В группе психически здоровых пациентов отмечались легкие и средние 
степени тяжести пародонтита. При этом отмечалась застойная гиперемия и 
потеря архитектоники десневых сосочков (неровность боковых скатов, «ок-
ругление» вершин, подчёркнутость основания, некоторое западение сосочка 
в межзубной промежуток), кровоточивость, мягкий и твердый зубной налет, 
потеря либо сглаженность феномена стиплинга. На ортопантомограммах вы-
являлась равномерная горизонтальная резорбция костной ткани с разволок-
нением контуров межзубной кортикальной пластинки. У 23% пациентов отме-
чена резорбция кортикальной пластинки с формированием субкортикальных 
очагов резорбции трабекулярной кости. У психически больных чаще выявля-
лись тяжелые формы пародонтита, с обильными зубными отложениями, под-
вижностью зубов II и III степени, глубокими пародонтальными карманами (бо-
лее 5-6 мм), на ортопантомограммах определялась вертикальная либо сме-
шанная резорбция кости межкорневых перегородок, фуркационные дефекты 
кости в области многокорневых зубов. 

Однако в обеих группах пациентов с хроническим генерализованным па-
родонтитом на фоне неудовлетворительной гигиены полости рта выраженное 
разрушение костной ткани было обнаружено только у психически больных 
(табл. 1). Полагаем, что длительный прием психотропных препаратов приво-
дит к возникновению остеопении костной ткани, в том числе и челюстных кос-
тей. Наше предположение было подтверждено данными ультразвуковой ден-
ситометрии (табл. 2). 

Обращает на себя внимание высокая доля пациентов с диагностированной 
остеопенией и остеопорозом среди больных хроническим генерализованным 
пародонтитом (табл. 2). Только 16,4% (10 чел.) пациентов с генерализованным 
пародонтитом имели костную ткань с неизменённой минеральной плотностью. 
Резорбция костной ткани челюстей, как одно из проявлений пародонтита, явля-
ется не только результатом плохого гигиенического состояния полости рта, но и 
системной резорбции. У психически больных по сравнению с психически здоро-
выми пациентами остеопороз выявлялся в 1,4 раза чаще (табл. 2). Причин воз-
никновения остеопороза у психически больных может быть несколько. В первую 
очередь, это прием психотропных препаратов, увеличивающих уровень пролак-
тина в крови (типичные нейролептики, трициклические антидепрессанты и соли 
лития). Данный побочный эффект известен и хорошо описан в литературе [7, 10]. 
Во-вторых, психически больные отягощены соматической и наркологической па-
тологией, в том числе алкоголизмом. Нездоровый образ жизни, диета, бедная 
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солями кальция и витамином D, отсутствие инсоляции, гиподинамия – все это 
приводит к резорбции костной ткани, затрагивающей и регионарные области. 

Таблица 2 
Состояние костной ткани у психически больных и пациентов групп сравнения  

 по данным ультразвуковой денситометрии 

Состояние костной ткани
Контрольная  

группа 
Больные с ХГП 

психически здоровые психически больные 
N = 28 N = 27 N = 34 

Остеопороз - 29,6%
(8 чел.) 

41,2%*▲ 
(14 чел.) 

Остеопения 28,5%
(8 чел.) 

51,9%*
(14 чел.) 

44,1%*▲ 
(15 чел.) 

Нормальная костная ткань 71,5%
(20 чел.) 

18,5%*
(5 чел.)

14,7%* 
(5 чел.) 

Примечание: достоверность статистических различий между контрольной группой и боль-
ными ХГП: * – р < 0,001; ** – р < 0,01. ▲ – достоверность статистических различий между группа-
ми больных ХГП, р < 0,05. Остальные различия статистически недостоверны. 

Показатели Т-критерия были также достоверно выше у психически боль-
ных – 3,58±0,96; в группе психически здоровых пациентов с пародонтитом – 
1,74±0,21 (р < 0,01). Хотя все три группы обследованных были сопоставимы 
по возрасту, пациенты с интактным пародонтом имели костную ткань с неиз-
менённой минеральной плотностью (Т-критерий = 0,69±0,09) в 3,9 раз чаще, 
чем лица с хроническим генерализованным пародонтитом (табл. 2). 

Нами была выявлена сильная положительная корреляционная зависи-
мость степени деструкции костной ткани пародонта (пародонтальный индекс 
Рассела) от значения Т-критерия ультразвуковой денситометрии (r = 0,756; 
p < 0,01), т.е. фактически при выраженных клинических признаках хрониче-
ского пародонтита вероятно присутствие остеопении или остеопороза кост-
ной ткани костей периферического скелета у пациента. 

Таким образом, наличие у пациента выраженной подвижности зубов, глубо-
ких пародонтальных карманов сигнализирует о неблагоприятном состоянии ко-
стной системы. Задача врача-стоматолога – заподозрить нарушения минераль-
ного обмена и при выявлении у пациента признаков снижения минеральной 
плотности кости назначить антирезорбентную терапию. Успешность антиостео-
поретической фармакологической коррекции у пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом подтверждена данными литературы [2]. В отношении 
психически больных мы также можем рекомендовать прием антирезорбентов 
при отсутствии противопоказаний. Коррекция дозы психотропного препарата, 
замена нейролептика на препарат с отсутствием влияния на уровень пролактина 
в крови, обогащение диеты необходимыми макроэлементами и витаминами – 
эти меры во многом могут способствовать нормализации состояния костной сис-
темы пациентов, но находятся в введении лечащих врачей-психиатров и систе-
мы реабилитации данного контингента пациентов [7]. 

В настоящее время отсутствуют рекомендации и специальные программы 
лечения заболеваний пародонта у психически больных. Не уделено должного 
внимания проблеме оказания стоматологической помощи данной категории па-
циентов с учетом развития системного (вторичного) остеопороза. Взаимодейст-
вие между психиатрической, общемедицинской и стоматологической врачебной 
помощью могут привести к оптимальному решению ряда проблем, связанных с 
лечением пациентов, наблюдающихся у психиатра и стоматолога [7]. 
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Выводы. Проведенное исследование позволяет сделать следующие 
выводы: 

1. У 83,6% больных с хроническим генерализованным пародонтитом вы-
является деструкция костной ткани в виде остеопороза или остеопении. 

2. У психически больных по сравнению с психически здоровыми пациен-
тами остеопороз обнаруживался в 1,4 раза чаще. 

3. У психически больных выявляются низкий уровень гигиены полости 
рта, хроническое воспаление тканей пародонта и рентгенологически под-
тверждаемая вертикальная деструкция костной ткани челюстей. 

4. Системная резорбция костной ткани у психически больных, возможно, 
способствует генерализации процесса в пародонте и формированию очагов ос-
теопороза. 

5. При диагностике генерализованных форм хронического пародонтита у 
пациентов целесообразно провести ультразвуковую денситометрию. Конста-
тация факта остеопении или остеопороза является основанием для включе-
ния в комплексную терапию антирезорбтивных препаратов. 
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СОРБЦИОННО-АППЛИКАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ  
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Ключевые слова: одонтогенные флегмоны, сорбент «Целоформ», сорбционно-
аппликационная терапия. 

Произведена оценка сорбционно-аппликационной терапии больных одонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области с использованием разработанного нами 
сорбента «Целоформ». Полученные результаты свидетельствуют о его высокой 
сорбционной и дренирующей способности. Сорбент обладает выраженными бакте-
риостатическим и бактерицидным свойствами. Использование сорбента «Цело-
форм» является эффективным направлением в лечении и профилактике местных 
инфекционных осложнений раневого процесса. 

O. NESTEROV, S. KSEMBAEV, R. GALIMOV  
SORPTION-APPLICATIVE OF INFLAMMATORY DISEASES OF MAXILLOFACIAL AREA 
Key words: odontogenic phlegmons, sorbent «celoform», sorption-applicative therapy. 

In this paper the authors give an account of the developed sorbent «Сeloform» during the 
sorption-applicative therapy of the patients with odontogenic phlegmons of maxillofacial 
area. The results indicate its high sorption and drainage abilities. Sorbent has strong bacte-
riostatic and bactericidal properties. The use of sorbent is an effective direction in the treat-
ment and prevention of local infection of the wound process. 

Острые гнойно-воспалительные заболевания (ОГВЗ) остаются одним из 
самых распространенных видов патологии. Несмотря на разработку большого 
количества средств и методов борьбы с острой гнойной инфекцией, отмеча-
ются рост заболеваемости ОГВЗ и увеличение числа больных с тяжелыми 
формами и неблагоприятными исходами [5, 6]. 

Число госпитализированных больных острыми одонтогенными гнойно-
воспалительными заболеваниями (ООГВЗ) составляет 60–70%, из них по-
давляющее большинство (до 60–80%) – больные с флегмонами лица и шеи 
[4, 8]. Это наиболее тяжелая группа челюстно-лицевых больных, у которых 
при развитии внутричерепных осложнений, медиастинита, сепсиса леталь-
ность составляет 34–90% [3, 9]. 

В комплексном лечении гнойных ран важное место занимает хирургиче-
ская обработка. С этих позиций несомненные преимущества имеют методы 
сорбционно-аппликационной терапии, направленные на скорейшее очищение 
ран от микроорганизмов и продуктов их жизнедеятельности, а также некроти-
ческих тканей [1, 7, 10]. 

В этой связи поиск новых эффективных средств и способов лечения 
гнойных ран является актуальной проблемой современной хирургии. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения больных одонто-
генными флегмонами посредством применения сорбента «Целоформ». 

Материалы и методы исследования. Проведено изучение госпитали-
зируемой заболеваемости больных ООГВЗ по материалам отделения челю-
стно-лицевой хирургии больницы скорой медицинской помощи г. Казани (ис-
тории болезни 285 больных) для определения факторов, влияющих на эф-
фективность лечения. Для определения эффективности использования сор-
бента «Целоформ» в комплексном лечении больных ООГВЗ нами были вы-
браны больные одонтогенными флегмонами (ОФ) как одна из наиболее тя-
желых и показательных (в плане действенности лечения) групп. При этом 
102 больных с ОФ одной области или пространства (поднижнечелюстные, 
подподбородочные, поджевательные, крыловидно-нижнечелюстные) в воз-
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расте 20–49 лет (мужчин – 55, женщин – 47) были разделены на две группы: 
основную (ОГ) – 60 человек и группу сравнения (ГС) – 42. 

Обследование включало общеклинические (анамнез, оценка общего и ме-
стного статуса) и специальные (лабораторные, инструментальные) методы иссле-
дования. Лабораторные показатели: лейкоцитоз, увеличение СОЭ (до 20–30 мм/ч 
и выше), палочкоядерный сдвиг влево, явления микро- и анизоцитоза. 

При проведении комплексного лечения руководствовались общеизвест-
ными принципами гнойной хирургии: вскрытием гнойно-воспалительного оча-
га путем послойного рассечения тканей над ним, промыванием и адекватным 
дренированием образовавшейся гнойной раны дренажными трубками или 
резиновыми выпускниками. Больным ОГ, в отличие от больных ГС, при пере-
вязках в рану равномерно засыпали порошок «Целоформ» (регистрационное 
удостоверение № ФСР 2001/11276). 

Для диагностики и прогнозирования лечения раневого процесса опреде-
ляли количественные содержания микробных тел в ране. 

Для оценки динамики воспалительного процесса нами разработана 
балльная система выраженности клинических признаков флегмон (табл. 1). 

Таблица 1 
Балльная система оценки выраженности клинических признаков флегмон 

Признаки Баллы 
Общие 

Общее состояние средней тяжести 1 
удовлетворительное 0 

Температура тела 
высокая (выше 38ºС) 2 
субфебрильная (37-38ºС) 1 
в пределах нормы 0 

Аппетит 
отсутствует 2 
нарушен 1 
нет нарушений 0 

Сон 
бессонница 2 
нарушен 1 
нет нарушений 0 

Регионарные лимфатические узлы увеличены 1 
не увеличены 0 

Кожные покровы бледные 1 
обычной окраски 0 

Максимальная сумма баллов общих признаков 9 
Местные 

Ограничение открывания рта имеется 1 
нет 0 

Инфильтрат 
выраженный 2 
определяется 1 
отсутствует 0 

Наличие боли в области гнойной раны 
сильная боль 3 
умеренная боль 2 
слабая боль 1 
нет 0 

Наличие боли при глотании есть 1 
нет 0 

Иррадиация боли по ходу тройничного нерва имеется 1 
нет 0 

Перевязки болезненные 1 
безболезненные 0 

Наличие запаха из гнойной раны 
выраженный 2 
слабый 1 
отсутствует 0 

Максимальная сумма баллов местных признаков 11 
Максимальная сумма баллов общих и местных признаков 20 
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Статистическая обработка цифрового материала проводилась на персо-
нальном компьютере методом вариационной статистики. Достоверность зна-
чений определяли с использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, что наиболь-
шее количество больных ООГВЗ (67,0%) достоверно приходилось на возрастную 
группу 20–49 лет (p < 0,001). При этом структура больных ООГВЗ распределя-
лась следующим образом: острый одонтогенный остеомиелит, осложненный 
флегмоной – 41,2%, острый одонтогенный периостит – 19,7%, прочие (перикоро-
нарит, лимфаденит, гайморит) – 3,4%. При этом определены факторы, снижаю-
щие эффективность лечения больных одонтогенными флегмонами: нерацио-
нальное дренирование (использование марлевого дренажа) и практическое от-
сутствие в арсенале врача хирурга-стоматолога медицинских сорбентов – 
средств сорбционно-апликационной терапии. 

Проведенные микробиологические исследования показали, что обсеме-
ненность ран аэробными и факультативно-анаэробными бактериями у боль-
ных с одонтогенными флегмонами в день обращения составила в среднем 
1283,2±324,7 КОЕ /мл. 

Бактериологический контроль гнойных ран выявил высокую антибактери-
альную активность предложенного к исследованию сорбента «Целоформ» в 
отношении патогенных бактерий в монокультуре в ассоциациях. В ОГ уровень 
бактериальной обсемененности ран снижался в 3,6 раза (р < 0,01) быстрее, 
чем в ГС, в течение всего периода исследования (1 сутки, 72 ч, 120 ч). 

Такое воздействие сорбента на микрофлору, по-видимому, объясняется 
установленной нами ранее особенностью состава «Целоформа», заключаю-
щейся в наличии в нем большого количества свободных радикалов, в 4,6–4,8 
раз больше, чем в исходном сырье (р < 0,01). 

В ходе проведенного лечения зафиксирована динамика клинических по-
казателей больных ОФ в сравнительном аспекте, отраженная в табл. 2. 

Таблица 2 
Динамика клинических показателей больных одонтогеными флегмонами,  

дни лечения 
Клинические показатели

 
Основная группа

(1-я) 
Группа сравнения 

(2-я) 

Курирование болевого синдрома 2,9±0,4 4,3±0,6 
р1 – р2 < 0,05

Прекращение гноетечения 2,8±0,5 4,2±0,6 
р1 – р2 < 0,05

Наложение вторичных швов 6,1±0,7 8,6±0,9 
р1 – р2 < 0,05

Сроки лечения 12,5±0,6 15,0±0,9 
р1 – р2 < 0,05

 

По всем приведенным в таблице параметрам определялось статистиче-
ски значимое превалирование клинических показателей больных ОГ над по-
казателями пациентов ГС (р < 0,05). Отмечено снижение продолжительности 
стационарного лечения на 2,5±0,7 койко-дня (р < 0,05). 

Аналогичную картину мы наблюдали и по динамике разработанной нами 
балльной системы оценки выраженности клинических признаков флегмон 
(рисунок). 

Динамика балльной системы свидетельствовала о статистически зна-
чимом снижении выраженности воспалительных проявлений на всех этапах 
наблюдения у больных ОГ, в отличие от больных ГС, у которых достоверное 
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снижение балльных показателей 
отмечено только с 3-х суток лече-
ния. При этом разность величин 
показателей ОГ и ГС на всех этапах 
лечения была статистически зна-
чимой (р < 0,05). На 8-е сутки у лиц 
ОГ произошла нормализация пока-
зателей. 

На основании данных показате-
лей можно заключить, что динамика 
выраженности общих и местных при-
знаков воспалительного процесса у 
больных ОФ подтверждала динамику 
клинических показателей. 

Результаты использования сор-
бента «Целоформ» в комплексном 
лечении больных ОФ свидетель-
ствуют также об улучшении цитоло-
гических показателей. В фазу воспа-
ления сорбент ускоряет очищение 
гнойной раны, а в фазы гранулиро-
вания и эпителизации действует как 
протектор репаративных процессов. 
При этом морфологическая картина биопсийного материала больных ОГ отли-
чалась от материала больных ГС сохранностью структуры эпидермиса, отсут-
ствием нарушений целостности базальной мембраны, менее выраженными па-
тологическими изменениями в структуре придатков, более активной пролифера-
тивной реакцией лимфоцитов как сдерживающего фактора развития инфекции и 
способствующего благоприятному течению воспалительного процесса. 

Таким образом, сорбент из хлопковой целлюлозы «Целоформ» является 
патогенетически обоснованным средством местного лечения больных одон-
тогенными флегмонами во всех фазах раневого процесса. 
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Е.Л. НИКОЛАЕВ 

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ, СВЯЗАННОГО СО ЗДОРОВЬЕМ:  
ВРАЧИ ЗДОРОВЕЕ, ЧЕМ УЧИТЕЛЯ? 

Ключевые слова: оценка здоровья, качество жизни, врачи, учителя, краткий оп-
росник оценки статуса здоровья (SF-36). 

При помощи краткого опросника оценки статуса здоровья (SF-36) проведено изуче-
ние качества жизни, связанного со здоровьем, у 179 учителей и 160 врачей. Выявлено, 
что учителя демонстрируют более низкую удовлетворенность здоровьем и боль-
шую чувствительность к его незначительным изменениям. Врачи, субъективно 
ощущая себя более здоровыми, склонны игнорировать мало выраженные негативные 
сигналы со стороны здоровья и имеют более низкие показатели качества жизни при 
низком уровне здоровья. 

E. NIKOLAEV  
ASSESSMENT OF HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE:  
ARE PHYSICIANS MORE HEALTHY THAN TEACHERS? 

Key words: health evaluation, quality of life, physicians, teachers, SF-36. 

Health-related quality of life was studied in 179 teachers and 160 physicians by use of SF-36 
questionnaire. It is revealed that teachers demonstrate a lower health satisfaction and a greater 
sensitivity to its minor changes. Physicians feeling themselves more safely tend to ignore little ex-
pressed negative signals from their health and have lower quality of life at low health level. 

Здоровье является одной из ключевых составляющих благополучия лично-
сти, одним из важных и значимых условий успешности профессиональной дея-
тельности в любой сфере [1, 6, 8, 12, 13]. Профессия врача напрямую связана с 
проблемами здоровья пациентов. Она не только предъявляет высокие требова-
ния к организации деятельности, но и отличается высокой степенью ответствен-
ности за поддержание здоровья окружающих [2, 3, 10]. Педагоги связаны со здо-
ровьем своих учеников опосредованно [9]. Более важными для них являются 
показатели успеваемости и поведения учеников. Тем не менее состояние собст-
венного здоровья для данных специалистов не является исключительно личным 
вопросом [5, 7]. Состояние их здоровья может быть не только образцом для под-
ражания, но и свидетельством их профессиональной грамотности, высокой 
стрессоустойчивости, личностной зрелости, гармонии и благополучия [9]. 

Если исследования профессионального здоровья и благополучия как 
учителей, так и врачей проводятся уже не первый год [1, 4, 5, 7, 9, 10–13], то 
работы, посвященные сравнительному изучению здоровья врачей и учителей 
практически отсутствуют. В то же время они могут послужить основой для 
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разработки дифференцированных программ по укреплению и развитию про-
фессионального здоровья учителей и врачей как специалистов, выполняю-
щих работу высокой социальной значимости. 

Цель исследования – определить психологические особенности связанно-
го со здоровьем качества жизни в профессиональных группах врачей и учителей, 
а также соотнести их с различными уровнями самооценки здоровья. 

Материалы и методы исследования. В сравнительном исследовании 
участвовали две группы испытуемых – группа 179 учителей и группа 160 врачей, 
не имеющих достоверных статистических различий по половому и возрастному 
признакам. Средний возраст всех испытуемых составил 40,97±7,28 года. Обе 
группы представлены специалистами различных профилей, работающими в уч-
реждениях Чувашской Республики (учителя различных дисциплин, различных 
школ, врачи различных медицинских организаций и специальностей). Все испы-
туемые на момент исследования выполняли свои профессиональные обязанно-
сти и не предъявляли активных жалоб на состояние здоровья, что позволило 
рассматривать их в качестве «условно здоровых». 

Основным методом получения информации об особенностях качества жиз-
ни, связанного со здоровьем, было использование Краткого опросника оценки 
статуса здоровья SF-36 [14]. Его использование как первоначально разработан-
ного для определения качества жизни в условиях соматического заболевания 
помогло прояснить степень удовлетворенности испытуемых своим физическим и 
психосоциальным функционированием, по показателям чего можно опосредо-
ванно судить о психологической оценке испытуемыми собственного здоровья. 
Опрос проводился в анонимной форме путем заполнения бумажных бланков 
опросника. 

Сравнение полученных результатов с нормативными показателями по 
данной методике не проводилось, так как, во-первых, методика ориентирова-
на на клинические группы пациентов с установленным диагнозом соматиче-
ского заболевания, чего в нашем случае не было; во-вторых, использование 
опросника SF-36 в данном исследовании предполагало сопоставление пока-
зателей, полученных в группах испытуемых, не с нормой, а между собой. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Общий усредненный про-
филь удовлетворенности испытуемых двух групп своим физическим и психосо-
циальным функционированием, принимаемый нами за усредненный профиль 
оценки испытуемыми своего состояния здоровья, представлен на рисунке. Как 
видно, по большинству показателей он превышает уровень в 50 баллов, а по 
некоторым шкалам (PF, RP, BP) достигает значений, близких к двум третям от 
максимально возможных показателей. При этом самооценка своего физического 
функционирования демонстрирует максимальные показатели, превышающие 
уровень жизнестойкости, социаль-
ного функционирования, психиче-
ского здоровья и общего состоя-
ния здоровья испытуемых, что 
можно расценить как довольно 
высокий уровень переносимости 
испытуемыми физических нагру-
зок, что является одним из при-
знаков здоровья, четко осозна-
ваемых ими самими. 

При сравнении групп учите-
лей и врачей по методике SF-36 
между ними проявляются досто-
верные различия по большин-

 
Усредненный профиль  

методики SF-36 всех испытуемых, баллы 
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ству шкал (табл. 1). Максимально эти различия представлены по общему по-
казателю здоровья, который у учителей значительно ниже, чем у врачей 
(p < 0,001). 

Значимые различия, свидетельствующие о более плохом состоянии здо-
ровья учителей, также определяются по показателям: жизнеспособности 
(p < 0,001), влияния физического состояния на ролевое функционирование 
(p < 0,001), интенсивности боли (p < 0,001), самооценки психического здоро-
вья (p < 0,001), влияния эмоционального состояния на ролевое функциониро-
вание (p < 0,05), социального функционирования (p < 0,05). 

Таблица 1 
Показатели методики SF-36 в группах испытуемых 

Шкалы Группа учителей Группа врачей Достоверность 
различий 

M SD M SD t р 
Общее состояние здоровья (GH) 57,3 14,7 69,5 15,5 –7,4 0,0001 
Физическое функционирование (PF) 82,4 15,4 81,5 16,6 0,5 0,600 
Влияние физического состояния 
на ролевое функционирование (RP) 67,2 30,7 83,8 28,4 –5,1 0,0001 
Влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE) 48,5 39,4 58,8 35,5 –2,5 0,013 
Социальное функционирование (SF) 44,6 12,8 47,0 7,9 –2,1 0,040 
Интенсивность боли (BP) 70,9 26,6 80,6 18,6 –3,9 0,0001 
Жизнеспособность (VT) 52,1 17,0 63,0 21,5 –5,2 0,0001 
Самооценка психического здоровья (MH) 57,2 13,4 65,1 26,3 –3,5 0,0001 

 
Несомненно, что усредненный профиль состояния здоровья всех испы-

туемых, показанный на рис. 1, не отражает реальную представленность в ис-
следовании учителей и врачей с разными его уровнями. В связи с чем по уров-
ню здоровья все испытуемые были условно поделены на три подгруппы в за-
висимости от показателей общего состояния здоровья (GH) по методике SF-36. 
Диапазон индивидуальных значений шкалы GH менее 50 баллов принимался 
за низкий уровень здоровья, от 51 до 75 баллов – за его средний уровень, бо-
лее 76 баллов – за высокий уровень здоровья. Представленность различных 
уровней здоровья среди испытуемых и в их группах отражена в табл. 1. 

Таблица 2 
Структура распределения испытуемых по уровням здоровья  

по данным показателя GH методики SF-36 

Уровни здоровья Все испытуемые Группа учителей Группа врачей 
абс. % абс. % абс. % 

Низкий  86 25,4 62 34,6 24 15,0 
Средний 163 48,1 91 50,8 72 45,0 
Высокий  90 26,5 26 14,5 64 40,0 
Итого 339 100,0 179 100,0 160 100,0 

 
Согласно полученным данным, около половины испытуемых (48,1%) 

имеет средний уровень состояния здоровья. Доля лиц с его низким и высоким 
уровнями одинакова и определяется у каждого четвертого, соответственно. 
При этом состояние здоровья учителей и врачей различное. Доля лиц с низ-
кими показателями здоровья у учителей примерно в два раза выше, чем сре-
ди врачей, и относится к каждому третьему. Среди врачей, напротив, 85% 
составляют лица со средним и высоким уровнем состояния здоровья. 

Если изучить показатели остальных шкал методики SF-36 (табл. 3), ста-
новится очевидным, что, в целом, более низкому уровню общего состояния 
здоровья испытуемых соответствуют достоверно более негативные показа-
тели физического, социального и эмоционально-ролевого функционирования, 
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их взаимосвязи с болевыми ощущениями, снижением жизнеспособности и 
самооценки психического здоровья (p < 0,05). Исключением является влияние 
физического состояния на ролевое функционирование, которое больше про-
является при среднем, а не низком уровне здоровья (p < 0,001). 

Таблица 3 
Показатели методики SF-36 у испытуемых в зависимости от уровня здоровья 

Шкалы 

Уровни здоровья 
всех испытуемых (n = 339) Достоверность 

различий низкий
(n = 86)

средний 
(n = 163)

высокий 
(n = 90)

M SD M SD M SD F р 
Общее состояние здоровья (GH) 41,8 8,7 62,4 7,5 82,4 5,0 685,3 0,0001 
Физическое функционирование (PF) 75,4 14,1 82,4 15,6 87,9 16,2 14,5 0,0001 
Влияние физического состояния 
на ролевое функционирование (RP) 75,0 33,7 68,0 32,7 85,4 19,8 9,7 0,0001 
Влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE) 36,4 26,1 55,0 38,2 64,1 36,1 14,5 0,0001 
Социальное функционирование (SF) 43,0 14,5 45,6 11,4 48,0 14,7 3,2 0,04 
Интенсивность боли (BP) 50,5 14,3 81,4 18,4 85,3 26,1 65,7 0,0001 
Жизнеспособность (VT) 40,8 13,8 55,3 18,1 75,0 16,4 94,1 0,0001 
Самооценка психического здоровья (MH) 47,0 11,8 59,7 19,7 75,3 17,0 59,4 0,0001 

 
Изучение показателей методики SF-36 у учителей с учетом уровня их 

здоровья дает следующую картину (табл. 4). При ухудшении состояния здо-
ровья у учителей наблюдается, прежде всего, нарастание интенсивности бо-
ли (p < 0,001), затем снижается жизнеспособность (p < 0,001) и ухудшается 
психическое здоровье (p < 0,001). При низком уровне здоровья влияние фи-
зического состояния на ролевое функционирование у учителей, напротив, 
возрастает (p < 0,001), а максимальное снижение физического функциониро-
вания отмечается при более высоком уровне здоровья (p < 0,001). 

Таблица 4 
Показатели методики SF-36 у учителей в зависимости от уровня здоровья  

Шкалы 
Уровень здоровья учителей Достоверность  

различий низкий 
(n = 62)

средний 
(n = 91)

высокий 
(n = 26)

M SD M SD M SD F р 
Общее состояние здоровья (GH) 42,7 7,3 60,5 7,6 81,7 5,0 287,3 0,0001 
Физическое функционирование (PF) 78,0 13,6 86,7 12,9 73,3 23,4 10,9 0,0001 
Влияние физического состояния 
на ролевое функционирование (RP) 82,5 26,5 58,3 33,6 58,3 12,9 14,1 0,0001 
Влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE) 40,3 27,8 49,1 29,5 44,5 26,2 1,8 0,17 
Социальное функционирование (SF) 44,1 14,7 44,3 13,3 41,8 10,1 0,4 0,69 
Интенсивность боли (BP) 50,3 15,1 85,6 19,8 73,7 33,3 52,7 0,0001 
Жизнеспособность (VT) 39,5 13,6 55,7 14,4 64,2 13,9 37,3 0,0001 
Самооценка психического здоровья (MH) 48,0 12,8 61,1 12,2 66,7 14,1 27,8 0,0001 

 
У врачей показатели методики SF-36 связаны с уровнем здоровья более 

жестко – более низкому уровню здоровья соответствует более негативный по-
казатель шкалы методики и наоборот (табл. 5). Максимальные достоверные 
различия между подгруппами отмечены по шкалам физического функциониро-
вания, интенсивности боли, жизнеспособности, психического здоровья и влия-
ния физического состояния на ролевое функционирование. Меньшая степень 
различий между подгруппами здоровья проявляется по шкалам влияния эмо-
ционального состояния на ролевое функционирование и социального функ-
ционирования. 
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Раздельное изучение показателей методики SF-36 в подгруппах учите-
лей и врачей с низким уровнем здоровья дало несколько неожиданные ре-
зультаты. Несмотря на то, что общий средний уровень здоровья врачей ока-
зался выше, чем у учителей (табл. 1), врачи с низким уровнем здоровья име-
ют более негативные показатели здоровья в сравнении с учителями (табл. 6). 
У врачей с низким уровнем здоровья оказались более сниженными уровни: 
физического функционирования (p < 0,001), влияния физического состояния 
на ролевое функционирование (p < 0,001), а также самооценки психического 
здоровья (p < 0,001). По остальным шкалам, в том числе по шкале общего 
состояния здоровья (уже низкого), достоверных различий не наблюдалось. 

Таблица 5 
Показатели методики SF-36 у врачей в зависимости от уровня здоровья  

Шкалы 
Уровень здоровья врачей Достоверность  

различий низкий 
(n = 24)

средний 
(n = 72)

высокий 
(n = 64)

M SD M SD M SD F р 
Общее состояние здоровья (GH) 43,3 6,1 67,9 4,4 82,6 5,6 463,2 0,0001 
Физическое функционирование (PF) 61,7 7,6 83,1 6,4 93,1 4,6 243,7 0,0001 
Влияние физического состояния 
на ролевое функционирование (RP) 58,3 22,0 78,1 18,1 96,9 8,8 57,4 0,0001 
Влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE) 33,7 23,5 59,0 28,4 62,8 33,0 8,8 0,0001 
Социальное функционирование (SF) 41,7 14,4 48,6 7,9 48,5 4,2 7,3 0,0001 
Интенсивность боли (BP) 55,0 12,1 78,5 15,0 94,5 10,7 83,7 0,0001 
Жизнеспособность (VT) 43,3 14,4 56,3 15,5 77,5 9,3 74,8 0,0001 
Самооценка психического здоровья (MH) 34,7 12,9 60,3 17,6 80,0 19,1 61,1 0,0001 

Таблица 6 
Показатели методики SF-36 у испытуемых с низким уровнем здоровья 

Шкалы 
Учителя
(n = 62)

Врачи
(n = 24)

Достоверность  
различий 

M SD M SD t р 
Общее состояние здоровья (GH) 42,7 7,3 43,3 6,1 –0,36 0,072 
Физическое функционирование (PF) 78,0 13,6 61,7 7,6 5,5 0,0001 
Влияние физического состояния 
на ролевое функционирование (RP) 82,5 26,5 58,3 22,0 5,0 0,0001 
Влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE) 40,3 27,8 33,7 23,5 1,0 0,33 
Социальное функционирование (SF) 44,1 14,7 41,7 14,4 0,7 0,5 
Интенсивность боли (BP) 50,3 15,1 55,0 12,1 –1,4 0,18 
Жизнеспособность (VT) 39,5 13,6 43,3 14,4 –1,1 0,26 
Самооценка психического здоровья (MH) 48,0 12,8 34,7 12,9 4,3 0,0001 

 
Выводы. Использование клинико-психологической методики SF-36 в дан-

ном исследовании не позволило определить объективный уровень здоровья ис-
пытуемых. В то же время данная методика помогла детализировать субъектив-
ные представления учителей и врачей о своем самочувствии и здоровье, уточ-
нить наиболее проблемные сферы нарушения повседневного функционирова-
ния личности и снижения качества жизни, связанного со здоровьем. 

Полученные результаты показали, что в целом учителя оценивают свое 
физическое и психическое здоровье более негативно, чем врачи, что может 
быть связано как с более высокими ожиданиями в отношении собственного 
здоровья учителей, их определенными чертами категоричности и устремлен-
ности к совершенству, так и с его более низким реальным уровнем. 

Врачи оценивают свое здоровье более позитивно, что может свидетель-
ствовать об их меньшей склонности «фиксироваться» на вопросах собствен-
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ного здоровья, связанной с профессиональной деятельностью, в силу посто-
янной необходимости разрешения объективно более тяжелых проблем со 
здоровьем больных людей. В то же время у врачей при достаточно низком 
уровне здоровья отмечены более четкое снижение общего физического бла-
гополучия, усиление его негативного влияния на повседневную, в том числе 
профессиональную, деятельность. При невысоком уровне здоровья у врачей 
прослеживается также негативная самооценка психического состояния. 

Таким образом, можно констатировать, что связанное со здоровьем ка-
чество жизни у учителей и врачей проявляется по-разному. Учителя демон-
стрируют более низкую удовлетворенность своим здоровьем и большую чув-
ствительность к его незначительным изменениям. Врачи, субъективно ощу-
щая себя более здоровыми, склонны игнорировать мало выраженные нега-
тивные сигналы со стороны здоровья и имеют более низкие показатели каче-
ства жизни при низком уровне здоровья. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ И АФФЕКТИВНОЙ СФЕРЫ  
У БОЛЬНЫХ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ 

Ключевые слова: рассеянный склероз, когнитивные нарушения, тревога, депрес-
сия, аутоагрессивное поведение, психотерапия. 

Специфика нарушений познавательной и аффективной сфер при рассеянном скле-
розе связана с высокой степенью сопряжённости познавательных и эмоциональных 
нарушений. Когнитивные нарушения сопровождаются различной степени выражен-
ности нарушениями тревожно-аффективного спектра, которые могут носить как 
органический, так и функциональный характер. Психогенная природа психических 
нарушений обосновывает необходимость использования психотерапевтических 
воздействий в лечении и реабилитации больных рассеянным склерозом. 

E. NIKOLAEV, N. VASILYEVA  
SPECIFIC CHARACTER OF COGNITIVE AND AFFECTIVE  

FUNCTIONING IN MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS 
Key words: multiple sclerosis, cognitive impairment, anxiety, depression, auto-aggressive 
behavior, psychotherapy. 

Specificity of cognitive and affective functioning disorders in multiple sclerosis patients is 
associated with a high degree of conjugation of cognitive and emotional abnormalities. 
Cognitive impairment is accompanied by anxious-depressive spectrum disorders of various 
degrees of severity that may be organic and functional origin as well. Psychogenic nature  
of mental disorders grounds the use of in treatment and rehabilitation of multiple sclerosis 
patients. 

Клинический опыт и данные научной литературы свидетельствуют, что 
рассеянный склероз (РС) является хроническим аутоиммунным заболеванием, 
которое сопровождается демиелинизацией волокон проводящих путей и про-
является, в числе прочих нарушений, расстройствами в психической сфере. 

Целью исследования является уточнение по данным отечественной и 
зарубежной научной литературы последних десяти лет специфики нарушений 
познавательной и аффективной сферы у больных РС. 

Когнитивные нарушения являются одним из важных клинических проявле-
ний РС, что определяется как клинически, так и методами нейропсихологическо-
го исследования. Причём, как отмечают английские исследователи, когнитивные 
изменения наблюдаются при различных типах течения заболевания – ремити-
рующем, вторично-прогрессирующем, первично-прогрессирующем [20]. 

Голландские учёные находят, что когнитивные нарушения наблюдаются в 
40–65% случаев РС с вовлечением в процесс функций внимания, памяти, скоро-
сти обработки информации и исполнительных функций. Депрессия, тревога и 
астения усугубляют имеющиеся симптомы, в то время как когнитивный резерв 
частично защищает организм. Выраженность когнитивной дисфункции коррели-
рует на магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного мозга  с объемом 
поражения и (региональной) атрофией, а степень выявляемых поражений мозга 
на МРТ предопределяет дальнейшее утяжеление состояния больного [21]. 

По данным Т.Н. Резниковой с соавт., в числе разноплановых нарушений 
психической деятельности при РС можно выделить нарушения интеллекту-
ально-мнестических функций: памяти, внимания, мышления, продуктивности 
умственной работоспособности, счетных навыков; нейропсихологические на-
рушения в виде лобной акалькулии, речевых нарушений [15]. 

Нарушения в познавательной сфере при РС встречаются не только при 
длительном течении заболевания. Они отмечены и у больных с недавно уста-
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новленным диагнозом РС и связаны с симптомами депрессии. Эта связь объяс-
няется различиями в тяжести состояния больного [23]. 

Когнитивная дисфункция характерна также для подростков, болеющих 
РС. Так, в диссертационном исследовании Е.С. Шахбазовой прослеживается 
мысль, что РС приводит к формированию когнитивного дефицита, особенно-
сти которого у подростков проявляются в виде вариативных симптомов, ука-
зывающих на функциональный дефицит тех или иных зон левого и, в боль-
шей степени, правого полушария мозга, что отражается в изменении взаимо-
действия между ними [17]. 

Когнитивные изменения описаны специалистами и при доброкачествен-
ном течении РС. Существующие определения его доброкачественного тече-
ния больше связаны с двигательными возможностями клиента и не учитыва-
ют соответствующие заболеванию когнитивные, психологические и социаль-
ные проблемы больного [19]. 

А как сами пациенты воспринимают свою когнитивную дисфункцию? Отве-
тить на этот вопрос попытался B.L. Roberg с соавт. [22]. Результаты проведенно-
го в Канзасе исследования показали, что пациенты с РС сообщают о больших 
трудностях в обрабатывании информации. Данные трудности значимо коррели-
руют с импульсивностью, снижением скорости движений, большей тревогой и 
нарастающей интроверсией. В противовес этому субъективно воспринимаемая 
больными скорость обработки информации не соответствует объективно изме-
ряемым показателям этой скорости. Данное несоответствие должно учитываться 
в профилактической работе с больными РС. 

Помимо нарушений познавательной сферы характерными для больных 
РС являются изменения в аффективной сфере [10–12, 18]. 

По данным Е.В. Алексеенко с соавт., у больных РС выявляются измене-
ния психологического состояния, которые проявляются аффективными нару-
шениями в виде повышенной тревожности [1]. У 66% пациентов эти измене-
ния проявляются в виде выраженной тревожности, у 50% – в виде ригидности 
и интроверсии. Депрессивные расстройства встречаются у 83% больных в 
виде легкой депрессии и субдепрессивных состояний. 

Более углублённое психологическое исследование структуры эмоцио-
нального дефекта у больных c РС выявляет различные варианты сочетаний 
эмоциональных нарушений, включающих тревогу, депрессию невротического 
характера и агрессивные явления. Показано, что при одновременном сочета-
нии всех видов эмоциональных нарушений у больных c РС по данным лично-
стного опросника наблюдается выраженная дезадаптация личности, в то 
время как при наличии одного вида эмоционального нарушения такого рода 
личностных дефектов не отмечается [15]. 

Характеристикой больных РС может быть высокая ситуативная тревож-
ность, значительно превышающая личностную тревогу. В исследовании бе-
лорусских учёных установлена умеренная положительная корреляционная 
взаимосвязь между личностной тревожностью и длительностью течения за-
болевания. Такие больные эмоционально напряжены, испытывают ощущение 
непонятной угрозы, неуверенность в себе, также прослеживается направлен-
ность страхов в будущее [14]. 

Несмотря на то, что углубление аффективных нарушений параллельно с 
утяжелением клинического состояния больного представляется закономерным, 
исследователями описаны и противоположные ситуации. Так, увеличение чис-
ла больных РС без депрессии в группе с тяжелым течением заболевания 
Л.А. Кузнецова с соавт. объясняет нарастанием в этой стадии когнитивных на-
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рушений, связанных с эйфорией и некритичностью к своему состоянию, что 
проявляется в уменьшении объёма внимания, снижении и искажении усвоения 
информации, необходимой для правильной оценки собственных личностных 
возможностей [7]. Авторы также указывают, что даже мягкая депрессия у 
больных РС может привести к отказу от рационального, направленного на 
сохранение здоровья поведение [7]. При большой депрессии может наблю-
даться катастрофическое отрицание собственного здоровья и жизни. 

Депрессивные состояния у больных РС могут привести к формированию 
аутоагрессивного поведения [4–6]. Украинскими исследователями выделены 
основные риск-факторы формирования аутоагрессивного поведения у данных 
больных: наличие у больного депрессивного эпизода или рекуррентной де-
прессии; вторично-прогрессирующий тип течения РС и его спинальная клини-
ческая форма; развитие депрессии у больных с длительностью заболевания 
РС от 1 до 10 лет, в возрасте от 36 до 45 лет, работающих в сфере умственно-
го труда и имеющих высшее образование; наличие плохих материально-
бытовых условий жизни больных; наличие наследственной отягощенности пси-
хическими расстройствами, преимущественно аффективного регистра, нали-
чие в анамнезе перинатальной патологии и невропатической конституции; пре-
обладание в преморбиде больного дистимических, тревожных, педантичных и 
циклотимических личностных особенностей; наличие хронических стрессовых 
воздействий, связанных с ухудшением материально-бытового состояния боль-
ного, угрозой или потерей социального статуса [3]. 

По результатам работы кабинета клинической нейропсихологии и обсле-
дования 186 пациентов с РС московские исследователи констатируют, что при 
всех типах заболевания выявлен синдром хронической усталости (у 97% об-
следованных), депрессия разной степени выраженности (у 62%), умеренные 
когнитивные нарушения (у 49%). Уже на начальных стадиях PC при длительно-
сти заболевания до 2 лет у больных отмечаются депрессивные расстройства 
адаптации и агорафобия с паническими расстройствами. У больных с выра-
женной инвалидностью (более 5 баллов по EDSS) наблюдаются преимуще-
ственно когнитивные нарушения и депрессивные расстройства. Степень изме-
нений познавательных функций коррелирует с выраженностью как очагового 
поражения мозга, так и атрофических процессов по данным МРТ. Астенические 
расстройства проявляются у больных повышенной истощаемостью, снижением 
концентрации внимания, ухудшением кратковременной памяти, раздражитель-
ностью, эмоциональной лабильностью. Среди когнитивных нарушений чаще 
всего страдают скорость обработки информации, усвоение информации и па-
мять, хотя нарушения исполнительной и зрительно-пространственной функции 
также зарегистрированы у больных PC. С ранних стадий заболевания выявля-
ются нарушения кратковременной вербальной, семантической и зрительной 
памяти, снижение активного внимания и скорости сенсомоторных реакций, 
трудности концептуального мышления [2]. 

Данный анализ научной литературы по проблеме изменений в деятельности 
когнитивной и аффективной сферы больных с РС не смог затронуть всех публи-
каций по данной теме. Тем не менее становится очевидно, что специфика нару-
шений познавательной и аффективной сфер при РС связана с высокой степенью 
сопряжённости познавательных и эмоциональных нарушений. Когнитивные на-
рушения, отражая необратимые изменения в мозге больных, сопровождаются 
различной степени выраженности нарушениями тревожно-аффективного спек-
тра, которые могут носить как органический, так и функциональный характер. 
Психогенный характер психических нарушений обосновывает необходимость 
использования психотерапевтических воздействий в лечении и реабилитации 
больных [8, 9, 13]. 
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Е.В. ПЕРЦЕВА 

АНАЛИЗ ПРИЧИН НЕЯЗВЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ  
ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

Ключевые слова: неязвенные кровотечения, эндоскопический гемостаз. 

Острое кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта является 
потенциально жизнеугрожающим состоянием, приводящим к госпитализации боль-
ных. Язвенная болезнь остается наиболее распространенной причиной острых же-
лудочно-кишечных кровотечений. В то же время причины неязвенных кровотечений 
реже диагностируются своевременно. В работе дан анализ наиболее частых при-
чин неязвенных кровотечений у 1092 больных. 

E. PERCEVA  
THE ANALYSIS OF RATE OF NON-ULCER UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING 

Key words: nonulcer upper gastrointestinal bleedings, endoscopic hemostasis. 

Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a potentially life-threatening abdominal emergency 
that remains a common cause of hospitalization. Peptic ulcer disease remains the most 
common cause of upper gastrointestinal bleedings. At the same time ulcer-non-related 
causes of bleeding steel continue to be rarely diagnosed in the early stages. In this article 
causes of 1092 nonulcer GI bleeding incidences were analyzed. 

Острое кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) является потенциально жизнеугрожающим состоянием, приводящим к 
госпитализации больных. К кровотечениям из верхних отделов ЖКТ относят 
кровотечения, возникающие из отделов, расположенных выше связки Трейтца. 
Гастроинтестинальные кровотечения являются сравнительно частой патологи-
ей среди различных по тяжести хирургических заболеваний, представляя одну 
из актуальных проблем современной клинической хирургии. Ранняя диагности-
ка неязвенных кровотечений стала возможной в связи с широким внедрением в 
клиническую практику метода внутрипросветной эндоскопии. До появления со-
временных технологий методом выбора при лечении кровотечений из верхних 
отделов ЖКТ являлось оперативное вмешательство. В современных условиях 
совершенствуются и разрабатываются новые способы эндоскопической диаг-
ностики и гемостаза (клипирование, аргоноплазменная коагуляция, радиовол-
новая коагуляция, аппликация фибринового клея и др.) [1]. 

Частота возникновения кровотечения из верхних отделов ЖКТ колеблет-
ся по разным данным от 100 случаев на 100 тыс. населения США и 50–170 
случаев на 100 тыс. жителей Евросоюза [9, 13, 16]. 

Основной причиной гастродуоденальных кровотечений по-прежнему оста-
ются язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, составляющие 
50–70% случаев желудочно-кишечных кровотечений [2]. Однако большинство 
пациентов с данной патологией в связи с развитием болевого синдрома попа-
дают под наблюдение специалистов своевременно и получают адекватную 
медикаментозную терапию, снижающую риск развития осложнений, в частно-
сти кровотечения. В то же время пациенты с заболеваниями неязвенной этио-
логии редко обращаются к специалистам первичного звена, часто остаются не-
обследованными и потому находятся в группе повышенного риска по эпизодам 
острого гастродуоденального кровотечения. 

В 2 раза чаще кровотечения из верхних отделов ЖКТ встречаются среди 
мужчин (во всех возрастных категориях), в то время как показатели летальности 
сходны у лиц обоего пола [7]. Следует учитывать, что летальность при неязвен-
ных кровотечениях колеблется от 5 до 10% от всех случаев возникновения гастро-
дуоденального кровотечения [9, 13, 16]. При этом наиболее тяжелыми в прогно-
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стическом плане являются рецидивы кровотечений, летальность при которых 
составляет 30–40% [4, 5, 3, 14]. Поэтому при поступлении пациентов важно вы-
делять группу с высоким риском рецидива остановившегося кровотечения, осо-
бенно у лиц с тяжелыми сопутствующими заболеваниями. 

У пациентов с гастродуоденальными кровотечениями летальный исход 
часто наступает от сопутствующих заболеваний, а не от самого кровотечения. 
Так, одно и более коморбидное заболевание выявляется у 98,3% пациентов, 
умерших вследствие гастродуоденального кровотечения, причем у 72,3% па-
циентов сопутствующее заболевание причисляется к первичной причине смер-
ти [7, 14]. 

В последние годы рядом исследований достоверно доказана наибольшая 
эффективность при неязвенных кровотечениях эндоскопического метода лече-
ния, проведенного в течение первых 24 ч от начала возникновения острого кро-
вотечения из верхнего отдела ЖКТ. Это способствует уменьшению количества 
койко-дней, проведенных в стационаре, снижению частоты возникновения реци-
дива кровотечения и количества экстренных хирургических вмешательств [8]. 

Целью исследования являлась оценка частоты возникновения кровоте-
чения из верхних отделов ЖКТ неязвенной этиологии. По данным различных 
авторов, частота неязвенных кровотечений составляет в среднем 33,9% от 
всех случаев гастродуоденальных кровотечений [2]. 

Материалы и методы исследования. За период с 2012 г. по 2013 г. нами 
был проведен анализ причин кровотечений из верхних отделов ЖКТ неязвен-
ной этиологии у 1092 пациентов. В структуру этиологических факторов неяз-
венного кровотечения входили синдром Маллори – Вейсса, эрозивные гастро-
дуодениты, эрозивные поражения слизистой оболочки пищевода, варикозно 
расширенные вены пищевода вследствие портальной гипертензии, полипы 
желудка и пищевода, рак пищевода и желудка, скарификация слизистой пище-
вода инородным телом. Анализ причин кровотечений из верхних отделов ЖКТ 
представлен в табл. 1. 

Таблица 1 
Причины неязвенных кровотечений из верхнего отдела ЖКТ 

Источник кровотечения Количество
пациентов

Мужчин Женщин Всего, 
% абс % абс. % 

Синдром Маллори – Вейсса 399 339 84,96 60 15,04 36,54 
Эрозивные гастродуодениты 259 154 59,46 105 40,54 23,72 
Варикозное расширение вен пищевода 
вследствие портальной гипертензии 245 177 72,24 68 27,76 22,44 
Эрозивные эзофагиты 154 104 67,53 50 32,47 14,10 
Рак пищевода и желудка 28 22 78,57 6 21,43 2,56 
Полипы желудка и пищевода 7 2 28,57 5 71,43 0,64 
Всего: 1092 798 294  100 

 

Не умаляя значимости оценки результатов клинических и лабораторных 
исследований при диагностике желудочно-кишечного кровотечения, отметим, 
что в настоящее время основным методом установления источника и интен-
сивности кровотечения, а также оценки риска развития повторного кровоте-
чения является метод внутрипросветной эндоскопии. 

Интенсивность кровотечения целесообразно оценивать по шкале Forrest 
[11], что является необходимым и достаточным для определения лечебно-
диагностических мероприятий. 

С учетом высокого процента смертности пациентов от рецидивов кровоте-
чения крайне важным этапом ведения пациентов является оценка риска разви-
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тия повторного кровотечения и смерти после госпитализации по шкале Rockall 
[15]. Шкала Rockall основана на оценке пяти показателей, представленных в 
табл. 2, которые являются независимыми прогностическими факторами риска. 

Таблица 2 
Шкала для определения степени риска рецидивирования  

острого кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

Показатели Баллы
0 1 2 3 

Возраст, годы <60 60-79 >80 - 

Шок нет пульс >100 
уд/мин

систолическое АД 
<100 мм рт. ст. - 

Сопутствующие  
заболевания нет  

ишемическая бо-
лезнь сердца, сер-
дечная недостаточ-
ность, другие тяже-
лые заболевания

почечная или пе-
ченочная недоста-
точность, метаста-
зирующий рак 

Диагноз 

синдром Мал-
лори – Вейсса 
или отсутствие 
поражений; от-
сутствие при-
знаков недавне-
го острого кро-
вотечения

все другие 
заболевания

злокачественная 
опухоль верхнего 
отдела желудочно-
кишечного тракта 

 

Признаки недавнего 
кровотечения по данным 
эзофагогастродуодено-
скопии 

в основании 
язвы нет гемор-
рагических вы-
сыпаний или 
темных пятен 

 

в верхних отделах 
желудочно-кишечно-
го тракта определя-
ются следы крови, 
пристеночный сгу-
сток, видимый или 
кровоточащий сосуд

 

 

Количество баллов, набранных по шкале Rockall, соответствует опреде-
ленному проценту рецидивов кровотечения и летальности после госпитали-
зации (табл. 3). 

Таблица 3 
Прогностическое значение шкалы Rockall 

Количество баллов Частота рецидивов, % Число летальных исходов, % 
0 0 0
1 3 0
2 5 0,2
3 11 3
4 14 5
5 24 11
6 33 17
7 44 27

>8 42 41
 

Выявление пациентов с высоким риском повторного кровотечения и смерти 
позволяет срочно госпитализировать их в палаты интенсивной терапии для пре-
дотвращения рецидивов кровотечения, а в случае их возникновения своевре-
менно и в полном объеме оказать необходимую лечебную помощь. 

Важное значение в лечении больных с гастродуоденальными кровотече-
ниями имеет определение объема кровопотери по формуле Moore: 

VКП = ОЦКД  (HtД – HtФ / HtД), 
где ОЦКД – должный объем циркулирующей крови; HtД – должный показатель 
гематокрита; HtФ – фактический показатель гематокрита. 
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Таким образом, характеристика источника кровотечения, оценка интен-
сивности кровотечения по Forrest, определение объема острой кровопотери 
позволяют наиболее точно обосновать тактику лечения. 

Основными методами остановки кровотечения являются оперативное 
вмешательство и эндоскопический гемостаз. Хирургическое лечение показано 
лишь при интенсивности кровотечения F1a (по Forrest) и неэффективности 
проводимых эндоскопических вмешательств. Методы эндоскопического гемо-
стаза, применяемые в различных клиниках, варьируют в зависимости от их 
технической оснащенности и могут включать клипирование, аргоноплазмен-
ную коагуляцию, электрокоагуляцию, аппликацию фибринового клея, обкалы-
вание растворами адреналина и др. 

В комплексе с указанными методами оперативного и эндоскопического 
лечения обязательна и медикаментозная терапия. Целью медикаментозного 
лечения гастродуоденальных кровотечений являются выведение пациента из 
геморрагического шока, его стабилизация для проведения дальнейшего ле-
чения и повышение эффективности гемостаза путем внутривенного введения 
ингибиторов протонной помпы. Свойство препаратов данной группы повы-
шать pH желудочного содержимого предотвращает фибринолиз тромбов и 
способствует снижению риска рецидива кровотечения [10]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Из 1092 пациентов с неяз-
венными кровотечениями из верхних отделов ЖКТ причиной кровотечений были 
синдром Маллори – Вейсса – у 399 (36,54%) человек, эрозивные гастриты и дуо-
дениты – у 259 (23,72%), варикозно расширенные вены пищевода вследствие 
портальной гипертензии – у 245 (22,44%), эрозивные эзофагиты – у 154 (14,10%), 
рак пищевода и желудка – у 28 (2,56%), полипы желудка и пищевода – у 7 
(0,64%). С целью гемостаза при синдроме Маллори – Вейсса применялись сле-
дующие методы: клипирование – у 7 (1,75%) пациентов, электрокоагуляция – у 
35 (8,77%), орошение гемостатическими препаратами – у 56 (14,04%), распыле-
ние гемостатической полисахаридной смеси – у 21 (5,26%); сочетание несколь-
ких методов гемостаза было применено у 56 (14,04%). 

При эрозивных гастритах и дуоденитах орошение гемостатическими пре-
паратами было применено у 28 (10,81%) пациентов. При эрозивных эзофаги-
тах орошение было применено у 14 (9,09%), распыление гемостатической 
полисахаридной смеси – у 14 (9,09%) пациентов. 

При кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода из эндоско-
пических методов успешно были применены орошение гемостатическими 
препаратами у 21 (8,57%) пациента и установка саморасширяющихся стентов 
у 7 (2,86%). У 105 (42,86%) пациентов с кровотечением из варикозно расши-
ренных вен пищевода выполнение эндоскопического гемостаза в амбулатор-
ных условиях из-за тяжести состояния данной группы больных оказалось не-
возможным, в связи с чем они были госпитализированы в реанимационное 
отделение для остановки кровотечения с помощью зонда Блейкмора. 

Следует отметить, что на момент диагностического эндоскопического ис-
следования пациентов с неязвенными кровотечениями данных за продол-
жающееся кровотечение не выявлено у 700 (64,10%) пациентов, у всех них 
кровотечение признано состоявшимся, показаний для эндоскопической гемо-
статической терапии не было. 

Выводы. 1. В структуре этиологии неязвенных кровотечений из верхних 
отделов ЖКТ одно из первых мест занимает синдром Маллори – Вейсса. В 
лечении пациентов с данной патологией с успехом могут быть использованы 
эндоскопические методы остановки кровотечения. 
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2. Широкое использование метода внутрипросветной эндоскопии и мето-
дов эндоскопического гемостаза позволяет предельно сократить количество 
оперативных вмешательств по поводу неязвенных кровотечений из верхних 
отделов ЖКТ. 

3. В более чем в половине случаев кровотечения неязвенной этиологии 
останавливаются самостоятельно, поэтому отпадает необходимость в эндо-
скопическом или хирургическом гемостазе. 

4. При кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желуд-
ка показана комплексная гемостатическая терапия, включая клипирование, 
установку стентов и зонда Блейкмора. 
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Г.П. ПРОХОРОВ, А.Н. ВОЛКОВ, Н.А. МИЗУРОВ, Г.Н. КРАСНОВ 

РЕДКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С МНОЖЕСТВЕННЫМИ НЕСФОРМИРОВАВШИМИСЯ  

КИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ 
Ключевые слова: множественные несформировавшиеся кишечные свищи (НКС), 
хирургическая тактика, консервативное и хирургическое лечение, обтурация. 

Представлены результаты лечения 18 больных с множественными несформиро-
вавшимися кишечными свищами. Успешное лечение больных с множественными 
НКС проведено у 9 пациентов путем применения метода обтурации по методике 
авторов. У одного больного с множественными НКС правой половины толстой 
кишки произведена операция на «выключение» с последующей правосторонней ге-
миколэктомией. Летальные исходы были у 8 больных с множественными НКС, ко-
торым проведено традиционное консервативное лечение, включая коррекцию на-
рушений водно-электролитного и белкового баланса и аспирационного метода от-
ведения кишечного отделяемого из гнойных ран. 

G. PROKHOROV, A. VOLKOV, N. MIZUROV, G. KRASNOV  
THE RARE OBSERVATION OF PATIENTS WITH MULTIPLE  

UNFORMED INTESTINAL FISTULAS 
Key words: multiple unformed intestinal fistulas, surgical tactics, conservative and surgical 
treatment, obturation. 

Describes results of treatment 18 patients with multiple unformed intestinal fistulas 
(MUIF).Successful treatment of patients with MUIF performed in 9 patients by applying the 
method of obturation according to the authors procedure. One patient with MUIF right half 
the large intestine operated in a «shutdown» followed by right hemicolectomy. Fatal out-
comes have been 8 patients who underwent MUIF with traditional conservative treatment, 
including the correction of violations of water-electrolyte and protein balance and the me-
thod of diversion of intestinal secretions of septic wounds. 

Несмотря на значительный прогресс абдоминальной хирургии, лечение 
множественных кишечных свищей все еще продолжает оставаться актуаль-
ной проблемой. Об этом свидетельствует высокий уровень летальности при 
этой патологии, а также то, что в литературе встречаются лишь единичные 
сообщения об успешных исходах лечения больных с множественными ки-
шечными свищами [3, 7–9]. Как известно, наружным кишечным свищом назы-
вается соединение просвета кишки с передней брюшной стенкой или кожей. В 
1983 г. Б.А. Вицыным и Е.М. Благитко [2] впервые было дано понятие – «не-
сформированные кишечные свищи» (НКС) – при них дефект стенки кишки от-
крывается в обширную рану или полость. 

Задержка кишечного содержимого в ране приводит к интоксикации, гнойным 
затекам и, как следствие, – септическим осложнениям. Существенные потери 
кишечного содержимого, а вместе с ним электролитов и ферментов, быстро при-
водят к нарушению гомеостаза. Выделяют так называемые высокие НКС, лока-
лизующиеся на двенадцатиперстной и тощей кишке, низкие НКС, локализую-
щиеся на уровне терминального отдела подвздошной кишки и дистальнее. Мно-
жественные НКС по локализации бывают на одной петле кишечника, на разных 
петлях одного отдела кишечника, на разных отделах кишечника. 

Цель исследования – оптимизация хирургического лечения больных с 
множественными несформировавшимися кишечными свищами. 

Материалы и методы исследования. В клинике факультетской хирургии 
ФГБОУ ВПО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» в 
период с 1994 г. по 2014 г. находились на лечении 18 больных (мужчин – 10, 
женщин – 8) в возрасте от 46 до 71 года (средний возраст – 53 года) с множе-
ственными кишечными свищами. В основном это были больные, оперированные 
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в хирургических отделениях центральных районных больниц и доставленные в 
БУ «РКБ» МЗ и СР Чувашской Республики для дальнейшего лечения в связи с 
возникшими послеоперационными кишечными свищами. В зависимости от при-
чины возникновения свищей пациенты были распределены следующим обра-
зом: спаечная острая кишечная непроходимость (ОКН) – 8 (44,4%); острый ап-
пендицит – 2 (11,2%); ущемленные грыжи – 3 (16,6%); огнестрельные ранения 
органов брюшной полости – 1 (5,6%); закрытая травма живота – 3 (16,6%); рак 
желудка – 1 (5,6%). По локализации множественные кишечные свищи распреде-
лились следующим образом: сочетание несостоятельности культи двенадцати-
перстной кишки и несостоятельности гастроэнтероанастомоза – 1; сочетание 
высокого тонкокишечного НКС с толстокишечными свищами – 8; множественные 
высокие тонкокишечные НКС на протяжении – 7; множественные свищи правой 
половины толстой кишки – 1; сочетание несостоятельности культи двенадцати-
перстной кишки и несостоятельности трансверзо-трансверзоанастомоза после 
резекции желудка по поводу злокачественного новообразования – 1. 

У 8 (44,4%) больных с множественными НКС наблюдалось сочетание вы-
сокой тонкокишечной НКС с низкими НКС («провалившиеся» илеостомы и це-
костомы). При этом лечение в первую очередь было направлено на устранение 
потерь кишечного содержимого, коррекцию водно-электролитных и белковых 
нарушений. Эта задача достигалась разработанной на кафедре авторской ме-
тодикой лечения кишечных свищей путем обтурации НКС Т-образными резино-
выми обтураторами с дополнительной герметизацией модифицированным по-
лиуретановым клеем КЛ-3 [4–6]. 

В одном случае у больного со множественными свищами правой полови-
ны толстой кишки проведена операция на «выключение» – наложен иле-
отрансверзоанастомоз. 

Противопоказанием для обтурации НКС авторы считали неразрешенную 
спаечную кишечную непроходимость (по результатам пассажа бариевой 
взвеси по желудочно-кишечному тракту). В этих случаях у 8 больных (44,4%), 
включая случаи множественных тонкокишечных свищей на протяжении, вы-
нужденно проводилось традиционное консервативное лечение (инфузионно-
трансфузионная терапия, парентеральное питание, перевязки и аспирация 
кишечного содержимого из гнойных ран). 

Результаты исследования и их обсуждение. У всех 8 (44,4%) больных 
с множественными НКС (сочетание высокого тонкокишечного НКС с низким 
НКС), которым проведена обтурация высоких тонкокишечных НКС, наступило 
заживление свищей (НКС сформировались, а затем самостоятельно закры-
лись), низкие кишечные свищи ликвидированы оперативным путем. Им вы-
полнены операции: правосторонняя гемиколэктомия – 4; резекция подвздош-
ной кишки – 4 (из них двоим удалось выполнить эту операцию с сохранением 
слепой кишки и формированием цекотрансверзоанастомоза). Метод обтура-
ции оказался успешным у пациента с одновременной несостоятельностью 
культи двенадцатиперстной кишки и гастроэнтероанастомоза (после резекции 
желудка по поводу профузного язвенного кровотечения) – произошло само-
стоятельное закрытие свищей. Лечение потребовало длительного времени. У 
больного с «выключенными» множественными толстокишечными НКС обра-
зовались «слизистые» свищи. Он был в дальнейшем оперирован с благопри-
ятным исходом (лапаротомия с правосторонней гемиколэктомией). 

У 7 больных (38,9%) с множественными тонкокишечными НКС на протя-
жении (свищи образовались после операций по поводу спаечной кишечной 
непроходимости), которым проведено традиционное консервативное лече-
ние, наступил летальный исход. Неблагоприятный исход зафиксирован также 
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у больного с множественными НКС, возникшими после комбинированной ре-
зекции желудка по поводу злокачественного новообразования. 

В доступной литературе имеются разноречивые мнения об эффективности 
метода обтурации при множественных НКС [1, 6, 7, 9, 10]. По нашему мнению, 
применение обтурации при множественных НКС показано при сочетании высоко-
го одиночного тонкокишечного несформировавшегося свища с низкими НКС. По 
нашим наблюдениям, у этих больных доминировала клиника высокого тонкоки-
шечного НКС с потерей кишечного содержимого до 1,5–5 л за сутки, выделения 
из низких НКС были в небольшом количестве (до 50–100 мл в сутки). Быстро на-
растали симптомы обезвоживания, истощения и интоксикации. После обтурации 
выделения из высоких НКС прекращались, что давало возможность нормализо-
вать показатели гомеостаза. Следует отметить, что при успешной обтурации вы-
соких тонкокишечных свищей выделения кишечного содержимого из нижераспо-
ложенных НКС («провалившиеся» илеостомы и цекостомы) увеличивались до 
500–800 мл в сутки, эти низкие свищи ликвидированы оперативным путем. 

Наглядно видна низкая эффективность традиционного консервативного 
метода лечения множественных НКС, обуславливающего высокую леталь-
ность. Мы считаем, что в случаях множественных НКС тонкой кишки на про-
тяжении при неликвидированной спаечной непроходимости консервативное 
лечение бесперспективно, шансы на благоприятный исход в таких случаях 
может дать только оперативный метод лечения. 

Выводы. 1. Разработанная в клинике методика лечения НКС в виде об-
турации Т-образным обтуратором и дополнительной пломбировкой медицин-
ским клеем КЛ-3 с улучшенными свойствами является эффективной. Она 
также может применяться в случаях множественных НКС (сочетание высоко-
го НКС тонкой кишки с низкими НКС). 

2. Противопоказанием к применению обтурации при НКС следует считать 
неустраненную спаечную кишечную непроходимость. 

3. Лечение больных с множественными НКС на фоне злокачественного 
процесса неперспективно из-за основного заболевания. 
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Л.П. РОМАНОВА 
МОРФОГЕНЕЗ ЗАЖИВЛЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ  

У 18-ДНЕВНЫХ КРЫСЯТ  
НА ФОНЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ 

Ключевые слова: 18-дневные крысята, печень, механическая травма, биологиче-
ски активные вещества «Трепел» и «Сувар». 

После механической травмы печени у 18-дневных крысят комплексное включение 
биологически активных веществ «Трепел» и «Сувар» в рацион животных снижает 
уровень дистрофических и некробиотических изменений в сохранившихся гепато-
цитах, подавляет реактивно-воспалительные изменения вокруг очага травмы, за-
медляет появление среди клеточного инфильтрата фибробластов, в значитель-
ной степени блокирует развитие соединительного рубца на месте погибшей тка-
ни печени. Следствием этого является то, что участок соединительной ткани, 
развивающейся на месте травмы, значительно меньше по размерам, чем участок 
соединительной ткани, возникающий у контрольных животных. 

L. ROMANOVA 
MORPHOGENESIS OF MECHANICAL LIVER INJURY HEALING IN 18-DAYS-OLD RATS  

ON THE BACKGROUND OF BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES IMPACT 
Key words: 18-days-old rats, liver, mechanical injury, biologically active substances «Tre-
pel» and «Suvar». 

After mechanical liver injury in 18-days-old old rats the complex inclusion of biologically active 
substances «Trepel» and «Suvar» into the diet of animals reduces the level of dystrophic and 
necrobiotic of change in remaining hepatocytes, suppresses reactive inflammatory changes 
around the focus of injury, inhibits the appearance of fibroblasts in infiltrating cells, largely 
blocks the development of connective scar in place of the casualty liver tissue. The conse-
quence of this is that the connective tissue portion that develops on the injury site is significant-
ly smaller in dimensions than the connective tissue portion that develops in control animals. 

Несмотря на значительные успехи в области гепатологии, лечение заболе-
ваний и травм печени продолжает оставаться недостаточно эффективным. Ис-
торически в подходах к терапии патологии печени прослеживаются две карди-
нальные точки зрения. Усилия одних исследователей были направлены пре-
имущественно на ликвидацию «воспалительной» инфильтрации и изменений в 
строме органа, которые, по их мнению, являются основными причинами разви-
тия последующего склероза органа [6]. В основе другой точки зрения лежит 
представление о первичности и ведущей роли поражения паренхимы печени. 
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Исходя из этих представлений наибольшие усилия в лечении заболеваний и 
травм печени должны быть направлены на нормализацию структуры гепатоци-
тов. Как следует из работ ряда авторов, именно регенерационные процессы в 
паренхиме печени оказывают влияние на все структурные компоненты патологи-
чески измененной стромы, что выражается в уменьшении как количества клеточ-
ных элементов соединительной ткани, так и количества ее волокнистых структур 
[5]. Накоплены факты, свидетельствующие о том, что интенсивная регенерация 
паренхиматозных элементов печени оказывает влияние на состояние соедини-
тельной ткани, не только тормозя ее развитие, но и вызывая ее резорбцию [5]. 

В связи с этим актуальным является поиск средств, стимулирующих про-
лиферацию гепатоцитов. С целью стимуляции регенерации в эксперименте и 
клинике использовались как хирургические (частичная гепатэктомия), так и 
терапевтические способы, заключающиеся во введении различных биологи-
чески активных веществ (лохеина, диприла, хлорофитума хохлатого и др.), 
обладающих способностью усиливать регенерационные процессы, в частно-
сти усиливать пролиферацию гепатоцитов. Однако все применяемые для 
стимуляции пролиферации гепатоцитов методы или оказывают кратковре-
менный эффект, или же вызывают осложнения. Поэтому до настоящего вре-
мени актуальным является поиск средств, обеспечивающих эффективное, 
стойкое и длительное стимулирование восстановительных процессов в пече-
ни, не вызывая в организме никаких осложнений. 

В последние годы определенный интерес исследователи проявляют к ис-
пользованию цеолитов Алатырского месторождения Чувашской Республики. 
Как показывают работы многих авторов, применение цеолитов приводит к по-
вышению стрессоустойчивости, оказывает иммуномодулирующее, антианеми-
ческое и антигистаминное действие, нормализует липидный, белковый и мине-
ральный обмены, усиливает белоксинтезирующую функцию гепатоцитов пече-
ни, регулирует биоаминопосредованные процессы в тимусе [1, 4]. Применение 
трепела в комплексе с некоторыми другими иммунокорректорами способствует 
совершенствованию функциональных систем организма у млекопитающих, об-
ладает ростостимулирующим и иммуностимулирующим действием [2]. 

В связи с этим интерес представляет изучение особенностей морфоге-
неза регенерации печени при комплексном воздействии цеолита и препарата 
«Сувар» при восстановлении травматического повреждения печени у крысят 
в раннем онтогенезе. 

Целью исследования явилось изучение влияния биологически актив-
ных веществ «Трепел» и «Сувар» на морфогенез регенерации печени в ран-
нем онтогенезе у крыс. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент был поставлен на 
138 крысятах 18-дневного возраста массой 19–26 г, которым через кожу нано-
сили механическую травму печени. Сразу после операции в основной рацион 
добавляли биологически активные вещества «Трепел» (в дозе 1,25 мг/кг) и 
«Сувар» (в дозе 50 мг/кг). Контролем были 138 крысят аналогичного возраста. 

Животных выводили из эксперимента эфиром в сроки от 1 до 30 суток 
после операции. 

Для подтверждения травмы печени, а также для изучения восстанови-
тельных и регенераторных процессов применяли гистологические методики. 
Печень после извлечения взвешивали на аналитических весах, вырезали из 
нее кусочек размером 0,60,6 см, который фиксировали в 10%-ном нейтраль-
ном растворе формалина с последующей заливкой в парафин по стандарт-
ной методике. Полученные гистотопографические серийные срезы толщиной 
4,6–5 мкм окрашивали гематоксилин-эозином по ван Гизону и железным ге-
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матоксилином по Гейденгайну [3]. Отдельные препараты, полученные на 
криостате, окрашивали суданом III. 

Результаты исследования и их обсуждение. Через 1 сутки после опера-
ции гистологическая картина зоны повреждения была одинакова у опытных и 
контрольных животных и была представлена щелевидным дефектом печеноч-
ной ткани, в котором обнаруживались эритроциты и погибшие печеночные клетки 
с нечеткими границами, не содержащие ядер. Вместе с тем в участке поврежде-
ния выявлялось и небольшое количество гепатоцитов с признаками некробиоза, 
клетки которых имели нечеткие границы, бледные ядра, неоднородную цито-
плазму. В сохранившихся гепатоцитах, особенно вблизи от места повреждения, 
отмечались умеренно и резко выраженные дистрофические изменения, встре-
чались и единичные некротизированные печеночные клетки. На 3-и сутки после 
операции микроскопически участок повреждения у экспериментальных крысят 
был представлен дефектом ткани печени, в котором определялись погибшие 
гепатоциты и эритроциты. По периферии участка повреждения обнаруживались 
немногочисленные лимфоидные клетки. 

Вблизи от места повреждения многие гепатоциты экспериментальных 
крысят имели признаки дистрофических изменений. В строме органа можно 
было видеть мелкие очаговые скопления эритроцитов. В удалении от места 
травмы ткань печени имела нормальное строение, попадались гепатоциты с 
признаками умеренно выраженных дистрофических изменений. Местами в 
строме можно было наблюдать мелкие кровоизлияния. 

У контрольных животных место травмы имело аналогичную картину, как 
и у экспериментальных, однако на границе с участком повреждения наблю-
далось скопление большого количества лимфоидных клеток. Здесь же опре-
делялись и гепатоциты с дистрофическими и некробиотическими изменения-
ми, причем визуально они были выражены в большей степени, чем у экспе-
риментальных животных. 

Через 5 суток после операции микроскопически участки повреждения у 
экспериментальных и контрольных крысят были одинаковыми: центральную 
часть зоны повреждения в большинстве случаев занимала небольшая по-
лость; в ней находились эритроциты и некротизированные гепатоциты. 

На границе с участком травмы у экспериментальных крысят можно было 
видеть небольшое количество лимфоидных клеток и элементов макрофагаль-
ного типа. У контрольных животных на границе с зоной повреждения опреде-
лялось скопление значительного числа лимфоидных клеток и макрофагов. 
Вблизи от места повреждения у контрольных крысят часто встречались гепа-
тоциты с признаками дистрофии и некробиоза; у опытных животных такие клет-
ки наблюдались изредка. 

Участок травмы и прилегающие отделы сохранившейся ткани печени через 
7 суток у экспериментальных и контрольных крысят отличались. У опытных кры-
сят центральная часть участка повреждения была представлена небольшой по-
лостью, в которой лежали немногочисленные эритроциты. На границе с зоной 
повреждения наблюдалось небольшое количество лимфоидных клеток. 

У контрольных крысят центральная часть зоны повреждения представлена 
небольшой полостью, в которой обнаруживалось небольшое количество эритро-
цитов; на границе с сохранившейся тканью печени у них определялось большое 
количество молодых мезенхимальных клеток (нейтрофильных лейкоцитов, лим-
фоцитов, макрофагов). В периферических отделах зоны повреждения среди ско-
пления вышеописанных клеток обнаруживается небольшое количество вытяну-
тых клеток типа фибробластов. Здесь же можно наблюдать и нежные, тонкие 
волоконца, окрашиваемые по ван Гизону в бледно-розовый цвет. 
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9-е сутки после операции характеризовались тем, что в большинстве 
случаев у контрольных крысят участок травмы был представлен волокнистой 
соединительной тканью; у экспериментальных животных – небольшой сво-
бодной полостью, на периферии которой обнаруживается небольшое количе-
ство клеток фибробластического типа и лимфоциты. Здесь же в ряде наблю-
дений присутствуют немногочисленные нежные, тонкие волоконца, окрашен-
ные в бледно-розовый цвет. 

И вблизи, и в удалении от участка повреждения у всех животных дис-
трофические изменения гепатоцитов отсутствовали. 

На 11-е сутки участок повреждения у экспериментальных крысят был пред-
ставлен в большинстве наблюдений центрально расположенной небольшой по-
лостью, по периферии которой располагались вытянутые клетки типа фибробла-
стов и нежные волокна, окрашивающиеся гематоксилином и эозином по ван Ги-
зону в розовый цвет. 

У контрольных животных большая часть участка повреждения представлена 
периферически расположенной волокнистой соединительной тканью, централь-
ная часть зоны повреждения заполнена лимфо-гистиоцитарным инфильтратом. 

Гепатоциты вблизи и в удалении от очага повреждения у животных обеих 
групп изменений не имели. 

Микроскопическая картина очага повреждения через 15, 20 и 30 суток по-
сле операции у крыс обеих групп была одинакова: место травмы было пред-
ставлено зрелой волокнистой соединительной тканью. Разница заключалась 
в размерах очагов фиброза: у опытных крысят его размеры были во много 
раз меньше, чем размеры аналогичного участка у контрольных крыс. 

 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Соединительная ткань на месте повреждения через 20 суток:  
а – у экспериментальных крысят; б – у контрольных крысят.  

Окраска гематоксилином и эозином Ув. 240 
 
Таким образом, сразу после нанесения травмы в печени возникает дефект 

ткани, заполненный эритроцитами и погибшими гепатоцитами. В сохранивших-
ся гепатоцитах, особенно вблизи от места травмы, отмечаются дистрофиче-
ские изменения, которые прослеживаются до 3–5 суток. У экспериментальных 
крысят дистрофически и некробиотически измененных гепатоцитов насчитыва-
ется значительно меньше, чем у контрольных животных. На 3-и и особенно на 
5-е сутки вокруг места травмы появляется клеточная инфильтрация, представ-
ленная преимущественно лимфоцитами; в наибольшей степени она выражена 
у контрольных крысят и в меньшей – у экспериментальных. По мере развития 
процесса среди клеток инфильтрата появляются фибробласты. У контрольных 
крысят они появляются на 5-е и, особенно, на 7-е сутки; на 9-е сутки на месте 
дефекта ткани печени фиксируется волокнистая соединительная ткань. У опыт-
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ных животных фибробласты появляются позднее – на 7-е сутки, и развитие 
соединительной ткани происходит также позднее – на 11-е сутки. Выполненное 
исследование показывает, что комплексное применение биологически актив-
ных препаратов «Трепел» и «Сувар» уменьшает повреждающее действие 
травмы на сохраняющуюся печеночную ткань, уменьшает реактивно-воспа-
лительные изменения на границе с участком травмы, блокирует рекрутирова-
ние фибробластов к участку травмы и, тем самым, замедляет развитие соеди-
нительнотканного рубца на месте погибшей ткани печени. 
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Л.П. РОМАНОВА, И.И. МАЛЫШЕВ 
ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

ЗАЖИВЛЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ У ПЛОДОВ КРЫС  
НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 
Ключевые слова: плоды крыс, печень, механическая травма, пролиферация гепа-
тоцитов, иммуногистохимическое исследование. 

Изучена пролиферация гепатоцитов плодов крыс после механической травмы пе-
чени по данным иммуногистохимического исследования. Установлено, что у экспе-
риментальных животных индекс меченых ядер гепатоцитов был больше, чем у 
контрольных. Сравнительный анализ показал, что динамика изменений индекса ок-
рашенных ядер гепатоцитов совпадает с динамикой количества митозов. 

L. ROMANOVA, I. MALYCHEV  
IMMUNOHISTOCHEMICAL CHARACTERIZATION OF MECHANICAL LIVER INJURY HEALING  
IN RAT FOETUSES ON THE BACKGROUND OF BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES USE 

Key words: rat fetuses, liver, mechanical injury, proliferation of hepatocytes, immunohisto-
chemical study. 

The proliferation of hepatocytes of rat fetuses after mechanical injury of the liver was stu-
died basing on the data of immunohistochemical research. It was established that the expe-
rimental animals had a greater nuclear labeling index of hepatocytes than the control ani-
mals. Comparative analysis showed that the dynamics of changes of stained nuclei index of 
hepatocytes coincides with the dynamics of the number of mitoses. 

В ранее опубликованной работе было установлено, что у плодов крыс 
восстановление печени после механического повреждения на фоне примене-
ния некоторых биологических веществ происходит с высокой пролифератив-
ной активностью сохранившихся гепатоцитов [4]. В настоящее время нет со-
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мнений, что иммунные механизмы играют в организме важную роль и возни-
кают раньше и клинических, и морфологических проявлений [5]. В этой связи 
представляется целесообразным осуществить иммуноморфологическое ис-
следование печени в ходе ее восстановления после механической травмы в 
норме и при использовании биологически активных веществ. 

Целью исследования явилось иммуноморфологические исследование 
пролиферативной активности печени плодов крыс в ходе ее регенерации по-
сле механической травмы в условиях введения в рацион животных биологи-
чески активных веществ «Трепел» и «Сувар». 

Материалы и методы исследования. Самкам крыс под глубоким эфир-
но-масочным наркозом на 17–19-й день беременности после вскрытия и вы-
ведения в рану брюшной полости матки с находившимися в ней плодами 
стальной иглой с ограничителем выполняли прокол вначале плодного пузыря, 
а затем и плода в правом подреберье в месте проекции печени. Всего опера-
тивному вмешательству было подвергнуто 12 беременных самок, от которых 
было получено 48 плодов с повреждениями печени. 

Сразу после операции в основной рацион самок добавляли биологически 
активные вещества «Трепел» (в дозе 1,25 мг/кг) и «Сувар» (в дозе 50 мг/кг). 
Контролем был 51 плод крысят аналогичного срока беременности. 

Животных выводили из эксперимента эфиром в сроки от 1 до 20 суток 
после операции (для каждого срока наблюдения n = 6). 

Для подтверждения травмы печени, а также для изучения восстанови-
тельных и регенераторных процессов применяли гистологические методики. 
Печень после извлечения взвешивали на аналитических весах, вырезали из 
нее кусочек размером 0,60,6 см, который фиксировали в 10%-ном нейтраль-
ном растворе формалина с последующей заливкой в парафин по стандарт-
ной методике. Полученные гистотопографические серийные срезы толщиной 
4,6–5 мкм окрашивали гематоксилин-эозином по ван Гизону и железным ге-
матоксилином по Гейденгайну [3]. 

Пролиферативные процессы в печени оценивали, подсчитывая митозы 
гепатоцитов на 7000 ядер при увеличении 9010. 

Для иммуногистохимического исследования были использованы два ком-
мерческих моноклональных антитела фирмы Santa Cruze: 1) маркер пролифера-
тивной активности Ki-67; 2) маркер апоптоза Всl-2. Иммуногистохимическое ис-
следование проводилось согласно стандартному протоколу. Срезы толщиной  
3 мкм наносили на высокоадгезивные стекла, обработанные L-polisine и высуши-
вали при комнатной температуре в течение 24 ч. Окраска проводилась ручным и 
аппаратным способами с использованием иммуногистохимических контейнеров 
AUTOSTAINER-360 (THERMO, Великобритания) и Leica BOND-MAX (Германия) с 
использованием систем визуализации En-vision (DACO. Дания) и NovoLinc poli-
mer (NovoCastra, Великобритания). Контролем чувствительности и специфично-
сти реакции служили неиммунизированные кроличьи и мышиные сыворотки, а 
также срезы контрольных тканей печени. Результаты реакций оценивали, под-
считывая количество окрашенных ядер на 200 ядер гепатоцитов в шести полях 
зрения, вычисляли отношение окрашенных гепатоцитов к общему количеству 
гепатоцитов и выражали полученные результаты в процентах. 

Статистическую достоверность определяли с помощью t-критерия Стью-
дента [1]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Выполненное исследование 
устанавливает, что после нанесения травмы печени у плодов вокруг зоны по-
вреждения возникает реактивно-воспалительная реакция в виде появления кле-
точного инфильтрата, состоящего преимущественно из лимфоидных клеток с 
примесью небольшого количества нейтрофильных лейкоцитов. У эксперимен-
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тальных животных количество клеток в инфильтрате было небольшим в отличие 
от контрольных плодов, у которых имела место резко выраженная инфильтрация 
вокруг зоны повреждения. По мере заживления у экспериментальных крысят 
происходит уменьшение площади травмированного участка за счет выраженной 
пролиферации гепатоцитов; этому способствовало и то, что фибробласты среди 
клеток инфильтрата появлялись лишь на 7–9-е сутки, в результате чего развитие 
соединительной ткани на месте очага повреждения происходило на 11-е сутки. 

У контрольных животных заметного уменьшения площади травмирован-
ного участка не отмечалось, что объяснялось двумя причинами: интенсив-
ность пролиферации гепатоцитов была значительно меньше, чем у экспери-
ментальных крысят, фибробласты появлялись среди клеток инфильтрата на 
5-7-е сутки, и замещение участка повреждения соединительной тканью на-
ступало на 9-е сутки после операции. 

Таким образом, выполненное исследование показывает, что комплексное 
применение биологически активных препаратов «Трепел» и «Сувар» уменьша-
ет реактивно-воспалительные изменения на границе с участком травмы, за-
медляет рекрутирование фибробластов к участку травмы и тем самым замед-
ляет развитие соединительнотканного рубца на месте погибшей ткани печени. 
В табл. 1 представлены результаты подсчета митозов гепатоцитов в зависимо-
сти от времени после операции. 

Данные подсчета окрашенных в результате иммуногистохимического ис-
следования ядер маркером пролиферации гепатоцитов (Ki-67) в опыте и кон-
троле приводятся ниже (табл. 2). 

Таблица 1 
Количество митозов  

в печени плодов крыс  
в опыте и контроле в зависимости  

от времени после операции 

Время  
после операции, сут.

Количество 
митозов, ‰

опыт контроль
1 2,8±0,7 1,6±0,8
3 5,4±1,8* 3,6±0,9
5 9,0±2,6** 5,2±3,2
9 6,2±2,5** 1,6±0,7

15 3,4±0,9 - 
20 0,8±0,3 - 

Примечание. * р < 0,01; ** р < 0,001. 

Таблица 2 
Результаты иммуногистохимического 

исследования печени плодов крыс  
в опыте и контроле в зависимости  

от сроков после операции 

Время  
после операции, сут.

Количество  
окрашенных ядер, % 

опыт Контроль 
1 2,6±1,6 2,0±0,9 
3 4,2±1,8 3,1±1,8 
5 9,0±3,5** 5,3±2,6 
9 6,3±2,6** 1,7±0,8 

15 2,8±0,8 - 
20 1,4±0,2 - 

Примечание. ** р < 0,001. 

Результаты иммуногистохимического исследования печени плодов крыс 
в опыте и контроле подтверждают, что наибольшее количество окрашенных 
ядер приходится на 3-, 5- и 9-е сутки после операции (табл. 2). На 15- и 20-е 
сутки в контроле окрашенные ядра не выявляются, что полностью соответ-
ствует литературным данным [2]. 

Вопрос апоптоза сводится к тому, что и у опытных, и у контрольных кры-
сят фиксируются лишь единичные клетки, меченные с помощью антител к 
апоптозу. При этом принадлежность таких меченых ядер к ядрам гепатоцитов 
сомнительна. В литературе также описываются единичные клетки, меченные 
с помощью антител к апаптозу, однако и у этих авторов вызывает сомнение 
принадлежность таких клеток к гепатоцитам [2, 5]. 

Таким образом, регенерация печени у плодов крысят после механиче-
ской травмы осуществляется в значительной степени за счет пролиферации 
гепатоцитов, о чем свидетельствуют данные как подсчета количества мито-
зов, так и иммуногистохимические исследования. 
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АНАЛИЗ КОЛИЧЕСТВЕННОГО И КАЧЕСТВЕННОГО СОСТАВА  

МИКРОБИОЦЕНОЗА РАЗЛИЧНЫХ БИОТОПОВ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ  
У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ПАРКИНСОНА 

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, микробиоценоз полости рта, леводопотерапия. 

Проведена оценка микробного пейзажа полости рта у 47 пациентов с болезнью Пар-
кинсона (БП). Микрофлора у первичных пациентов с БП и у пациентов БП, получающих 
леводопу, отличается качественными и количественными характеристиками. Уровень 
микробной контаминации при леводопотерапии достоверно ниже, чем у первичных па-
циентов с БП; показано снижение плотности высеваемости кокковой микрофлоры с 
большинства изучаемых биотопов. На дорсальной поверхности языка наблюдается 
обратная тенденция в картине обсемененности грибов рода Candida: частота и 
плотность высеваемости их при леводопотерапии достоверно выше по сравнению с 
таковыми у первичных пациентов с БП. Обсуждены возможные механизмы влияния ле-
водопотерапии на уровень микробной контаминации. 

G. RUVINSKAYA, L. MUHAMEDZHANOVA, L. BAJAZITOVA  
ANALYSIS OF THE QUANTITATIVE AND QUALITATIVE COMPOSITION  

OF MICROBIOCENOSIS OF DIFFERENT BIOTOPES OF THE ORAL CAVITY  
IN PATIENTS WITH PARKINSON'S DISEASE 

Key words: Parkinson's disease, microbiocenosis of oral cavity, levodopa therapy. 

A comparative evaluation of the microbiocenosis of different biotopes of the oral cavity in 47 
patients with Parkinson's disease (PD) has been conducted. It is shown that the microflora 
in untreated patients with PD and PD patients receiving levodopa, is different by qualitative 
and quantitative characteristics. Level of oral cavity microbial contamination was significant-
ly lower with levodopa therapy than in untreated PD patients, also has been shown density 
decrease growth of coccal microflora on the surface of most of the studied biotopes. On the 
tongue dorsal surface the opposite tendency is observed in contamination of fungi Candida: 
the frequency and density of their growth during levodopa therapy is significantly higher 
compared to patients with primary PD. The present study also discusses the possible me-
chanisms of levodopa therapy on the level of microbial contamination of the oral cavity. 

Болезнь Паркинсона (БП) – наследственно-дегенеративное хроническое 
прогрессирующее заболевание, в патогенезе которой ключевая роль принад-
лежит дегенерации нигростриарных дофаминергических нейронов и/или умень-
шению содержания дофамина в стриопаллидарной системе [10, 11]. Средний 
возраст пациентов, имеющих клинические признаки манифестации заболева-
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ния, – 55 лет, в то же время у 10% больных заболевание дебютирует в моло-
дом возрасте – до 40 лет [12]. БП характеризуется медленным течением, так 
что на ранних стадиях заболевание может не диагностироваться в течение ря-
да лет. Клиническую картину заболевания формируют, прежде всего, двига-
тельные нарушения – гипокинезии, повышения мышечного тонуса (ригидности) 
и тремора. На развернутых стадиях болезни присоединяются нарушения рав-
новесия, отмечаются психические, вегетативные, сенсорные расстройства, на-
рушения сна и бодрствования [4, 11]. Базисным препаратом, возмещающим 
дефицит дофамина, является предшественник дофамина, его левовращающий 
изомер – леводопа, способный проникать через гематоэнцефалический барьер 
[2, 3]. Медикаментозное лечение требуется не всем больным, а лишь когда 
симптомы становятся постоянными и мешают нормальной жизнедеятельности. 
Однако с увеличением продолжительности заболевания усиливаются мотор-
ные и немоторные проявления, которые могут быть ассоциированы как с соб-
ственно БП, так и с побочными проявлениями медикаментозного лечения – 
тремор верхних конечностей, ригидность жевательной мускулатуры, депрес-
сия, апатия, деменция, которые проводят к неспособности ухаживать за собой 
самостоятельно [9], в том числе к равнодушному отношению больных к гигиене 
полости рта. Ранее нами была изучена распространенность стоматологических 
заболеваний при БП [8]. Результаты показали 100%-ную распространенность 
воспалительно-деструктивных заболеваний пародонта. Сложившаяся клиниче-
ская ситуация объясняется тем, что при имеющейся брадикинезии, треморе, 
постуральных нарушениях, ригидности верхних конечностей у пациентов с 
нейродегенеративными заболеваниями затрудняется гигиенический уход за 
полостью рта, что способствует накоплению мягкого зубного налёта и даль-
нейшему формированию зубной бляшки [5]. Однако нами не найдено литера-
турных сведений, посвящённых проблеме оценки микробного пейзажа различ-
ных биотопов полости рта у лиц с БП. 

Целью исследования явилось проведение количественного и качественно-
го анализа микробиоценоза различных биотопов ротовой полости у лиц с БП. 

Материалы и методы исследования. Материалом исследования явился 
биоматериал (мягкий зубной налёт и налёт с дорсальной поверхности языка)  
47 пациентов с БП (26 мужчин, 21 женщина) в возрасте от 53 до 78 лет (средний 
возраст – 65,5±7,6 года), находящихся на диспансерном наблюдении в Респуб-
ликанском клинико-диагностическом центре экстрапирамидной патологии и бо-
тулинотерапии МЗРТ (зав. центром – д.м.н., профессор кафедры неврологии и 
реабилитации ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава РФ З.А. Залялова) [3]. Пациенты бы-
ли ранжированы на две группы. Группу 1 составили первичные пациенты БП, не 
принимающие препараты леводопы (n = 15), группу 2 – пациенты БП, прини-
мающие препараты леводопы (n = 32). 

Забор материала для исследования осуществлялся натощак: 
1) мазок-отпечаток с дорсальной поверхности языка у первичных пациентов 

с БП, не принимающих препараты леводопы (общее количество – 8 образцов); 
2) мазок-отпечаток с пришеечной области зубов у первичных пациентов 

БП, не принимающих препараты леводопы (общее количество – 7 образцов); 
3) мазок-отпечаток с дорсальной поверхности языка у пациентов с БП, 

принимающих препараты леводопы (общее количество – 17 образцов); 
4) мазок-отпечаток с пришеечной области зубов у пациентов с БП, при-

нимающих препараты леводопы (общее количество – 15 образцов). 
Мазки с дорсальной поверхности языка, пришеечной области зубов брали 

при помощи двух стерильных одноразовых тампонов. Биоматериал высевался 
на плотные и полужидкие питательные среды для культивирования микроорга-
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низмов в аэробных и анаэробных условиях. Применяли 5% кровяной агар, среду 
Сабуро, стрептококковый селективный агар, желточно-солевой агар, тиогликоле-
вую среду, MRS агар, среду Блаурокка. Идентификацию микроорганизмов осу-
ществляли по морфологическим, биологическим, биохимическим свойствам [7]. 
Использовали количественный метод микробиологического исследования мик-
робиоценоза: количество выросших колоний микроорганизмов выражали в 
КОЕ/там (общее количество – 47 образцов). Для проверки нормальности рас-
пределений использовался критерий Стьюдента, различия считали достоверны-
ми при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ количественного 
и качественного состава микробиоценоза различных биотопов ротовой по-
лости у лиц с БП выявил следующее: доминирующей микрофлорой как зубно-
го налета, так и дорсальной поверхности языка были бактерии рода 
Streptococcus spp (таблица). 

Сравнительная оценка микробного пейзажа мягкого зубного налета  
и дорсальной поверхности языка у пациентов с БП 

 
Высеваемая 
микрофлора 

Группа 1 
БП первичные (n = 15) 

Группа 2 
БП с леводопой (n = 32) 

дорсальная  
поверхность языка 

lg КОЕ/там 

зубной налет 
lg КОЕ/там 

дорсальная  
поверхность языка 

lg КОЕ/там 

зубной налет 
lg КОЕ/там 

Стафилококк 
эпидермальный не обнаружены 

частота встречаемо-
сти – 14,3% 
Ср = 5

не обнаружены не обнаружены 

Стафилококк 
золотистый  
Стафилококк 
гемолитический 

частота встречаемо-
сти – 37,5% 
Ср = 3 
 

частота встречаемо-
сти – 42,85% 
Ср = 4 
 

частота встречаемо-
сти – 23,5% 
Ср = 2 
 

частота встречаемо-
сти – 13,4% 
Ср = 2 
 

Клебсиелла 
Кишечная палочка 
Непатогенные бак-
терии рода Neisseria 

частота встречаемо-
сти – 25% 
Ср = 2,5 

частота встречаемо-
сти – 14,3% 
Ср = 5 

частота встречаемо-
сти – 17,64% 
Ср = 1,7 

частота встречаемо-
сти – 13,4% 
Ср = 1,5 

Стрептококк 
ß-гемолитический 
Стрептококк 
пиогенный 

частота встречаемо-
сти – 62,5% 
Ср = 3,8 

частота встречаемо-
сти – 57,14% 
Ср = 3,5 

частота встречаемо-
сти – 58,8% 
Ср = 3,5 

частота встречаемо-
сти – 66,7% 
Ср = 3,4 

Стрептококк 
зеленящий 

частота встречаемо-
сти – 62,5% 
Ср = 4,4 

частота встречаемо-
сти – 71,42% 
Ср = 4,8 

частота встречаемо-
сти – 35,3% 
Ср = 4,3 

частота встречаемо-
сти – 26,7% 
Ср = 5 

Грибы 
рода Candida 

частота встречаемо-
сти – 12,5% 
Ср = 2 

частота встречаемо-
сти – 57,14% 
Ср = 4 

частота встречаемо-
сти – 41,18% 
Ср = 2,85 

частота встречаемо-
сти – 26,7% 
Ср = 2,25 

Бифидобактерии 
частота встречаемо-
сти – 12,5% 
Ср = 2 

частота встречаемо-
сти – 28,57% 
Ср = 3 

частота встречаемо-
сти – 29,4% 
Ср = 2 
 

частота встречаемо-
сти – 28,7% 
Ср = 2,25 

Энтерококк 
Синегнойная палочка не обнаружены не обнаружены не обнаружены 

частота встречаемо-
сти – 16,4% 
Ср = 3 

 
Так, клинически у 42% первичных пациентов с БП был верифицирован 

хронический генерализованный катаральный гингивит тяжёлого течения и 
хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести, у осталь-
ных (58% пациентов) – хронический генерализованный пародонтит (ХГП)  
2-3-й степени тяжести. 

При этом отмечен умеренный рост Streptococcus pyogenes, -гемолити-
ческого стрептококка серогруппы А в количестве 3,8 lg КОЕ/там на дорсаль-
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ной поверхности языка (частота встречаемости – 62,5%) и 3,5 lg КОЕ/там в 
зубном налете (частота встречаемости – 57,14%). Стрептококки зеленящие – 
компонент нормофлоры – обнаружены в количестве 4,4 lg КОЕ/там (частота 
встречаемости – 62,5%) на дорсальной поверхности языка и 4,8 lg КОЕ/там 
(частота встречаемости – 71,42%) в зубном налете (р < 0,05). 

Известно, что стафилококки в полости рта здорового человека встречаются 
в среднем в 30% случаев, в зубном налете и на поверхности кератинизированно-
го эпителия десны здоровых лиц присутствует в основном Staphylococcus 
epidermidis. У некоторых лиц в полости рта могут обнаруживаться и Staphylococ-
cus aureus. Возможно бактерионосительство стафилококков на слизистой носа и 
глотки [1]. 

У первичных пациентов с БП в структуре микробного пейзажа зубного 
налета отмечается рост стафилококков в среднем 4 lg КОЕ/там (частота 
встречаемости – 42,85%), в 14,3% обнаруживается стафилококк эпидермаль-
ный в количестве 5 lg КОЕ/там (р < 0,05). На дорсальной поверхности языка в 
37,5% также отмечается рост стафилококковой флоры в количестве 3 lg 
КОЕ/там (р < 0,05), однако стафилококк эпидермальный не обнаруживался. 

Клебсиелла, Neisseria flava чаще встречались на дорсальной поверхно-
сти языка (в 25% случаев), чем в зубном налете (только в 14,3% случаев) в 
небольших количествах (р < 0,05). Нейссерии – грамотрицательные дипло-
кокки, строгие аэробы, в большом количестве встречаются в полости рта здо-
ровых лиц (до 1–3 млн в 1 мл слюны), чаще всего вегетируют в пульпе и пе-
риодонте при остром серозном воспалении и при катаральном воспалении 
слизистой оболочки полости рта [5]. 

Анаэробный компонент микробного пейзажа представлен бифидобакте-
риями, в 28,57% высевающихся в зубном налете в количестве 3 lg КОЕ/там, а 
на языке – 12,5% в количестве 2 lg КОЕ/там (р < 0,05). 

Грибы рода Candida высеяны в зубном налете у 57,14% пациентов с 
плотностью 4 lg КОЕ/там, на дорсальной поверхности языка встречается ре-
же – 12,5% с плотностью 2 lg КОЕ/там (р < 0,05) (рис. 1, 2). 

 
 

 
Рис. 1. Микробный пейзаж дорсальной поверхности языка  

у первичных пациентов с БП 
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Рис. 2. Микробный пейзаж зубного налета  

полости рта первичных пациентов с БП 
 
В биоценозе пациентов с БП (первичных) с ХГП лёгкого течения высе-

вались бактерии в ассоциациях 2-3 компонентов, при этом доминировали 
стрептококки группы «viridans», а также Neisseria flava. При ХГП средней 
степени тяжести и тяжёлого течения доминирующая флора представлена -
гемолитическим стрептококком, зеленящим стрептококком в ассоциации с 
грибами рода Candida. Также высевались гемолитический и золотистый 
стафилококки, клебсиелла, бифидобактерии. При ХГП средней степени тя-
жести и тяжёлого течения у первичных пациентов с БП высевалось от 3 до 6 
представителей микрофлоры. У 18,6% пациентов зарегистрированы ассо-
циации из 3 видов бактерий, у 38,4% – из 4 видов, у 27,6% – из 5 видов, у 
остальных – 6-7 видов с преобладанием стрептококка зеленящего и грибов 
Candida. 

У 84,4% пациентов с БП, принимающих препараты леводопы, клинически 
был диагносцирован ХГП средней степени тяжести и тяжёлого течения, у 
15,6% обследованных пациентов выявлена полная вторичная адентия. 

В биоценозе присутствовали бактерии в ассоциациях из 2-4 компонентов, 
наблюдалось уменьшение стафилококковой, рост стрептококковой флоры, рез-
кое уменьшение количества зеленящих стрептококков. У 38,6% пациентов заре-
гистрированы ассоциации из 3 видов бактерий, у 23,1% – из 2 видов бактерий, у 
остальных – из 4 видов, с преобладанием стрептококка -гемолитического. У па-
циентов с полной вторичной адентией в 78% случаев на дорсальной поверхно-
сти языка зарегистрированы поликомпонентные грибково-бактериальные ассо-
циации из 3 компонентов (стрептококк зеленящий, стрептококк -гемолитический, 
грибы рода Candida) (рис. 3, 4). 

Микрофлора зубного налета у лиц с БП, получающих леводопотерапию, 
характеризовалась теми же видами бактерий, что и у пациентов с БП первич-
ных, но наблюдается уменьшение степени обсеменённости в 1,2–1,4 раза. 



Вестник Чувашского университета. 2014. № 2 

 

. 

340

Регистрировались различные виды стафилококков и стрептококков, уста-
новлен рост и грамнегативных бактерий – клебсиелл, обнаружены энтерокок-
ки, синегнойная палочка в небольших количествах. Грибы рода Candida вы-
севались в зубном налете у 26,7% пациентов. Видовой состав микрофлоры 
дорсальной поверхности языка аналогичен таковому у пациентов предыду-
щей группы, но также наблюдается уменьшение степени обсеменённости. 

 

 
Рис. 3. Микробный пейзаж дорсальной поверхности языка у пациентов с БП,  

принимающих леводопу 
 

 
Рис. 4. Микробный пейзаж зубного налета полости рта пациентов с БП,  

принимающих леводопу 
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Наиболее яркая динамика прослеживалась при анализе уровня контами-
нации стафилококками: только у 13,4% пациентов высеялись золотистый и 
гемолитический стафилококки с плотностью 2 lg КОЕ/там, в отличие от группы 
пациентов с БП (первичных), где эти виды встречались у 42,85% пациентов с 
плотностью 4 lg КОЕ/там (р < 0,05). На дорсальной поверхности языка про-
слеживается аналогичная тенденция – частота встречаемости у 23,5% паци-
ентов с плотностью 2 lg КОЕ/там (р < 0,05), в группе с БП (первичных) – у 
37,5% пациентов с плотностью 3 lg КОЕ/там. Стафилококк эпидермальный не 
обнаружен в этой группе пациентов ни в одном из изучаемых биотопов. 

Кишечная палочка, клебсиелла, Neisseria flava встречались в небольших ко-
личествах в зубном налете (только в 13,4% cлучаев, плотность 1,5 lg КОЕ/там) и 
на языке (17,64% случаев с плотностью 1,7 lg КОЕ/там). Также прослеживается 
уменьшение степени колонизации этими видами относительно предыдущей 
группы обследованных пациентов. 

Наблюдается небольшое увеличение частоты встречаемости -гемоли-
тического и пиогенного стрептококков, которые высеивались в зубном налете 
у 66,7% случаев (3,4 lg КОЕ/там, р>0,05) (в группе БП первичных – 57,14% с 
такой же плотностью). На дорсальной поверхности языка количество кокков 
такое же, но встречаются они реже (только в 58,8% в отличие от предыдущей 
группы – 62,5%). 

Стрептококки зеленящиe встречаются в 2 раза реже как в зубном налете 
(26,7% по сравнению с группой БП первичных – 71,42%), так и на языке 
(35,3% и 62,5% – в предыдущей группе), хотя плотность колонизации сопо-
ставима. 

Бифидобактерии были высеяны в зубном налете у 28,7% и на дорсаль-
ной поверхности языка у 29,4% пациентов с БП (принимающих леводопу) с 
плотностью 2-2,25 lg КОЕ/там. В предыдущей же группе бифидобактерии об-
наружены в зубном налете в количестве 3 lg КОЕ/там у 28,57% пациентов, а 
на языке – у 12,5% пациентов в количестве 2 lg КОЕ/там. 

У части лиц регистрируется обильный рост грибов рода Candida: в зуб-
ном налете у 26,7% пациентов с плотностью 2,25 lg КОЕ/там (в предыдущей 
группе – 57,14% с плотностью 4 lg КОЕ/там), на дорсальной поверхности язы-
ка встречается чаще – 41,18% с плотностью 2,85 lg КОЕ/там (в предыдущей 
группе – 12,5% с плотностью 2 lg КОЕ/там). 

Таким образом, после назначения леводопотерапии в зубном налете досто-
верно снизилась частота высеваемости грибов рода Candida, как и достоверно 
снизилась плотность колонизации, что можно объяснить адекватностью ухода за 
полостью рта и, в частности, механической элиминацией микробов из экологиче-
ских биотопов пришеечной (придесневой) области. Однако на дорсальной по-
верхности языка картина обсемененности грибов рода Candida представляется 
иной: частота высеваемости достоверно возросла до 41,18%, плотность – до 
2,85 lg КОЕ/там, что предположительно может быть связано не только с отсут-
ствием гигиенического ухода за языком, но и, возможно, с компонентным соста-
вом потребляемой пищи (углеводы, молочнокислые продукты). Отметим также, 
что межсосочковые пространства дорсальной поверхности языка являются из-
любленной эконишей для Candida albicans [6]. 

Итак, сравнительная оценка микробного пейзажа биотопов полости рта 
позволяет констатировать, что у пациентов с БП (первичных) и БП, получаю-
щих леводопу, микрофлора отличается качественными и количественными 
характеристиками. Уровень микробной контаминации полости рта при лево-
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допотерапии уменьшается. Данный факт можно объяснить тем, что при на-
значении препаратов леводопы, механизм действия которой связывают со 
способностью возмещать дефицит дофамина, уменьшаются тремор, ригид-
ность, гипокинезия у пациентов. Соответственно, достигается адекватный 
уход за полостью рта; пациенты начинают принимать разнообразную по кон-
систенции пищу, что способствует усилению активности жевательной и ми-
мической мускулатуры и, соответственно, самоочищению зубов; нормализу-
ется слюноотделение, меняется микроэлементный состав слюны, что также 
способствует нормализации микрофлоры полости рта. 
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А.В. САМОЙЛОВА, В.Л. СУСЛИКОВ, Е.А. ГУБАНОВА 
ВЛИЯНИЕ ЭКОЛОГО-ГЕОХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ  
НА ИММУННУЮ СИСТЕМУ ДЕВУШЕК г. ЧЕБОКСАРЫ 

Ключевые слова: иммунологические показатели, эколого-геохимические факторы, 
загрязнение атмосферного воздуха, девочки-подростки. 

Обследованы девочки-подростки, проживающие в регионах с различной степенью 
загрязнения атмосферного воздуха – экологически неблагоприятном и экологиче-
ски благоприятном. Выявлены изменения показателей гуморального и клеточного 
звеньев иммунитета девушек г. Чебоксары при длительном проживании в условиях 
загрязнения атмосферного воздуха. 

A. SAMOYLOVA, V. SUSLIKOV, Е. GUBANOVA  
INFLUENCE ECOLOGO-GEOCHEMICAL FACTORS  

ON THE IMMUNE SYSTEM OF GIRLS CHEBOKSARY 
Key words: immunological parameters, ecological and geochemical factors, air pollution, 
teenage girls. 

Examined adolescent girls living in regions with varying degrees of air pollution – environ-
mentally disadvantaged and environmentally favorable. Found changes in cellular and hu-
moral immunity girls Cheboksary for longer stays in the conditions of air pollution. 

Репродуктивная функция женщины в течение всей жизни во многом за-
висит от благоприятного течения пубертатного периода, и поэтому охрана 
репродуктивного здоровья подростков признана приоритетной задачей, кон-
цепцией охраны репродуктивного здоровья населения России, при решении 
которой необходимо учитывать социально-экономические и демографические 
особенности региона, в частности Чувашской Республики. Большое количе-
ство исследователей считает, что регион проживания, воздействие местных 
эндемических и эколого-геохимических условий оказывают огромное влияние 
на физическое развитие коренного населения, поэтому для оценки физиче-
ского развития и состояния репродуктивного здоровья необходимо пользо-
ваться региональными стандартами, разработанными на основе массового 
обследования [1, 2, 6, 8]. 

Показателем генетического здоровья населения при определении отри-
цательных последствий загрязнения окружающей среды в настоящее время 
являются параметры репродуктивной функции. Природный недостаток или 
избыток химических элементов во многих регионах России, в том числе и в 
Чувашии, приводит к изменению минерального обмена, что сказывается на 
жизнедеятельности организма, при этом избыток поступления тяжелых ме-
таллов и недостаток жизненно важных элементов приводят к развитию серь-
езных нарушений здоровья человека. Отмечено, что почти 90% населения 
России имеют те или иные микроэкологические нарушения [6, 8]. В выбросах 
промышленных предприятий и транспорта имеются взвешенные вещества, в 
том числе частицы размером от 10 мкм и менее (РМ 10). Поступление в орга-
низм частиц РМ 10 вызывает повреждение защитных функций альвеолярных 
макрофагов и моноцитов, которые играют важную роль в элиминации раз-
личных патогенных микроорганизмов из легких [6]. 

Целью исследования явилось изучение влияния эколого-геохимических 
факторов на иммунную реактивность девочек-подростков г. Чебоксары. 

Материалы и методы исследования. Нами обследованы 63 девушки в 
возрасте 15–17 лет, постоянно проживающие в г. Чебоксары в двух микрорай-
онах города с различной степенью загрязнения атмосферного воздуха – эколо-
гически благоприятном районе (ЭБР; n = 31) и экологически неблагоприятном 
районе (ЭНБР; n = 32). Девочки-подростки 15–17 лет, постоянно проживающие в 
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ЭНБР и ЭБР, были отобраны по принципу «копия – пара», т.е. с соблюдением 
идентичности по возрасту, отсутствию родовых травм, отсутствию острой и хро-
нической патологии, возрасту родителей при рождении ребенка, их социальному 
статусу, материальному положению и жилищно-бытовым условиям. 

Результаты исследования и их обсуждение. Показатели загрязненности 
окружающей среды (по индексу загрязнения атмосферы) районов, концентрации 
тяжелых металлов в почве, содержания соединений азота и сульфатов в снего-
вом покрове, общей нагрузки автотранспорта на атмосферу г. Чебоксары взяты 
из [5]. В числе основных примесей при определении индекса загрязнения атмо-
сферы использованы концентрации бенз(а)пирена, диоксида азота, формальде-
гида, фенола, а также взвешенных частиц. Анализ данных показал, что опреде-
лилась тенденция к увеличению уровней загрязнения воздуха оксидом азота, 
диоксидом, бенз(а)пиреном, а содержание взвешенных веществ, серы, окиси 
углерода и фенола продолжают оставаться постоянными на уровне предельных 
допустимых концентраций (ПДК). Определялся комплексный показатель загряз-
нения атмосферного воздуха по формуле Р = Eκ – сумма квадратов, нормиро-
ванных по ПДК. Результаты показали, что в ЭНБР средние значения комплексно-
го показателя Р достоверно выше (1,9 ед.), чем в ЭБР (0,83 ед.) (p < 0,05). 

Кровь девочек-подростков исследовалась на иммунологические показа-
тели по методу Р.М. Хаитова и соавт. [7]. Статистическая обработка включа-
ла описательную статистику, оценку достоверности различий по Стьюденту. 

Результаты сравнительного исследования иммунологических показате-
лей крови девушек-подростков 15–17 лет, проживающих в микрорайонах  
г. Чебоксары с разной степенью загрязнения воздуха, приведены в таблице. 

Иммунологические показатели крови девушек-подростков  
15-17 лет, проживающих в ЭНБР и ЭБР 

Показатель ЭНБР (n = 32) ЭБР (n=31) Достоверность 
разных Р 

Лейкоциты, n109 6,43±0,3 5,75±0,3 = 0,07 
Эозинофилы, n109 4,29±0,57 3,55±0,46 = 0,06 
Нейтрофилы, % 51,33±2,20 54,15±2,02 = 0,08 
Т-лимфоциты, %
Лимфоциты, % 

46,70±1,81 
41,2±2,15

53,0±1,47 
39,6±1,98

< 0,05 
= 0,08 

СД-4, % 25,44±1,10 28,96±1,17 < 0,05 
В-лимфоциты, % 17,30±1,40 17,86±1,16 = 0,1 
 СД-8, % 21,58±1,09 26,06±1,22 < 0,05 
СД-4/СД8  1,23±0,09 1,178±0,07 = 0,09 
Фагоцитарное число, ед.
Фагоцитарный индекс, %

3,78±0,15 
55,30±2,12

4,15±0,19 
55,8±2,44

= 0,07 
> 0,1 

ЦИК, ед. относительной плотности 11,44±1,31 12,16±1,734 = 0,08 
Ig M, г/л 1,15±0,05 1,33±0,07 = 0,08 
Ig G, г/л 8,67±0,39 12,75±0,62 < 0,001 
Ig A, г/л 1,17±0,09 1,12±0,02 > 0,1 
Ig E, МЕ/л 135,3±9,1 112,2±6,0 = 0,06 

 
Из таблицы следует, что девушки-подростки из сравниваемых микрорай-

онов имеют статистически значимые различия иммунных показателей. Так, в 
экологически неблагоприятном микрорайоне по сравнению с экологически бла-
гоприятным отмечены изменения некоторых показателей гуморального и кле-
точного звеньев иммунитета, проявляющиеся снижением количества СД-4  
Т-лимфоцитов, СД-3 Т-лимфоцитов, СД-8 Т-лимфоцитов, уровня иммуноглобу-
линов G с тенденцией к повышению количества эозинофилов и уровня IgЕ. 

Следует обратить внимание на выявленную нами тенденцию к уменьше-
нию относительного числа нейтрофилов, фагоцитарного индекса, фагоцитар-
ного числа и IgМ у девушек из экологически неблагоприятного микрорайона. 
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ДИНАМИКА СОДЕРЖАНИЯ ГЕПАРИНА В ФОРМЕННЫХ ЭЛЕМЕНТАХ КРОВИ 
БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ НАПРЯЖЕНИЯ  

В ПРОЦЕССЕ ЛАЗЕРНОЙ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ 
Ключевые слова: стенокардия напряжения, гепарин, лазерная терапия, формен-
ные элементы крови, точки акупунктуры. 

Изложены результаты исследования содержания гепарина в форменных элементах 
крови больных стенокардией напряжения и здоровых лиц. В группе больных опреде-
ление концентрации гепарина проводилось на фоне медикаментозной терапии и в 
комбинации с лазеропунктурой. Выявлено, что уровень гепарина у больных стено-
кардией напряжения существенно ниже значений здоровых. У пациентов, получаю-
щих медикаментозное лечение, существенных изменений содержания гепарина в 
форменных элементах крови не наблюдалось. В результате комбинированной ме-
дикаментозной и лазерной рефлексотерапии у больных стенокардией показатели 
гепарина стали сопоставимы со значениями здоровых людей. 

M. SAPOZHNIKOV, A. SAPOZHNIKOVA, E. SOFRONOVA, S. SAPOZHNIKOVA 
DYNAMICS OF HEPARIN IN BLOOD CELLS  

OF PATIENTS ANGINA DURING LASER ACUPUNCTURE 
Key words: angina, heparin, laser therapy, blood cells, the acupuncture points. 

This paper presents the results of the study content of heparin in the formed elements of the peri-
pheral blood of patients angina and healthy individuals. In 48 patients with angina to determine 
the concentration of heparin was performed on background medical therapy, 76 patients - against 
the background of a combination drug therapy with exposure to low-intensity laser radiation on 
acupuncture points «meridians» of the heart and pericardium. The study revealed that the level of 
heparin in patients with angina significantly lower than normal. Patients are exclusively for medi-
cal treatment of significant changes in the content of heparin in blood cell counts were observed. 
Patients receiving both medication and laser therapy, rates of heparin within 15 days of observa-
tion increased and became comparable with the values of healthy people. 

Сердечно-сосудистая патология и в первую очередь ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) в XXI в. остаются в списке ведущих причин инвалидизации и 
смертности населения большинства индустриально развитых стран мира [5, 11]. 

Ведущим этиопатогенетическим фактором ИБС на сегодняшний день при-
знается атеросклеротическое поражение коронарных сосудов [9, 15]. Не послед-
нюю роль в развитии коронарной недостаточности отводится и нарушениям в 
системе гемостаза у больных с атеросклерозом, о чем в свое время высказы-
вался еще Е.И. Чазов [10]. В настоящее время особенности тромботического 
статуса больных ИБС изучается рядом современных исследователей [2, 8]. При 
хронических формах ишемической болезни сердца наблюдаются дефицит гепа-
рина (Г) и сниженный фибринолиз, вероятно, связанные с глубокими наруше-
ниями белкового и липидного обменов [10]. Эндогенный гепарин, снижаясь с 
возрастом, значительно повышает тромбогенный потенциал крови [7]. Однако 
помимо антикоагулянтного действия гепарин рассматривается как фактор не-
ферментной инактивации различных биоаминов крови [6], проявляя, таким обра-
зом, противовоспалительный и детоксицирующий эффект [13]. Другими автора-
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ми выявлены иммуномодуляторные эффекты гепарина, влияние гепарина на 
микроциркуляцию и участие в процессах тканевого дыхания [3, 12]. 

При хронических формах ИБС уже давно успешно применяется низкоин-
тенсивное лазерное излучение [1, 4], однако патогенетические эффекты его 
остаются не до конца изученными. Исследование влияния лазерной рефлек-
сотерапии на изменение содержания эндогенного гепарина в крови больных 
стенокардией напряжения (СКН) позволило бы ответить на некоторые вопро-
сы реализации положительных эффектов лазеротерапии. 

Цель исследования – изучить влияние лазерной рефлексотерапии в 
комплексном лечении больных стенокардией напряжения на содержание ге-
парина в форменных элементах крови. 

Материалы и методы исследования. Исследование уровня Г проводи-
лось у 124 больных СКН, которые случайным образом были разделены на 2 под-
группы: основную (ОГ) – 76 человек, состоящую из 52 (68,4%) мужчин среднего 
возраста 57,4±2,1 года и 24 (31,6%) женщин среднего возраста 59,0±2,6 года, и 
группу сравнения (ГС) – 48 человек, мужчины и женщины в которой составили 32 
(66,7%) и 16 (33,3%) человек, соответственно, среднего возраста – 57,7±4,1 и 
58,9±3,9 года. Контрольная группа (КГ) состояла из 32 здоровых людей, в кото-
рую вошли 20 (62,5%) мужчин и 12 (37,5%) женщин среднего возраста 58,2±5,6 и 
58,1±4,5 года, соответственно. Пациенты ОГ и ГС находились на стандартной 
базисной медикаментозной терапии. На этом фоне пациентам ОГ было прове-
дено 15 ежедневных сеансов лазеропунктуры с помощью гелий-неоновой уста-
новки УЛФ-01 по точкам акупунктуры «меридианов» сердца и перикарда. Боль-
ным группы сравнения имитировалось лазерное воздействие. 

Забор крови для исследования содержания Г в форменных элементах пе-
риферической крови проводился до первого сеанса лазерной рефлексотерапии 
(ЛРТ) в ОГ и сразу после него, а затем однократно через день после процедур 
ЛРТ (всего 9 мазков). В ГС и КГ мазки крови готовились аналогично. 

Для выявления эндогенного гепарина использовалось флуорохромирование 
берберин-сульфатом по L. Enerback (1974 г.) [14]. Интенсивность флуоресценции 
берберин-сульфата при рН = 4,0 на длине волны 540 нм пропорциональна со-
держанию гепарина в изучаемых структурах. Микроспектрофлуориметрию пре-
паратов проводили на микроскопе ЛЮМАМ-И2 с насадкой ФМЭЛ-1А при возбуж-
дении люминесценции синим светом с длиной волны 410–436 нм. Максимумы 
люминесценции регистрировали с помощью интерференционного светофильтра 
насадки № 10. Интенсивность люминесценции измеряли по цифровым значени-
ям усилителя У-5-6, сопряженного с ФЭУ-39А насадки. 

Для статистической обработки полученных результатов применяли методы 
параметрического анализа. О достоверности различий между средними величи-
нами судили по t-критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исходное значение со-
держания Г в нейтрофилах обеих групп больных было одинаковым (28,7±2,1 
и 28,7±1,7 у.е.), но существенно ниже показателей КГ (45,2±2,8 у.е., p < 0,001). 
В результате ЛРТ в ОГ зарегистрировано постепенное увеличение содержа-
ния Г. Уже после первой процедуры его уровень возрос до 40,5±3,1 у.е. 
(p < 0,001), далее после 3- и 4-й процедур он несколько снизился, а начиная с 
7-го дня неуклонно увеличивался. К концу курса ЛРТ уровень Г в нейтрофи-
лах пациентов ОГ составил 54,3±4,0 у.е., что почти в 2 раза превышает ис-
ходные значения и сопоставимо с содержанием его у здоровых лиц (рисунок). 

Гепарин в лимфоцитах больных как ОГ, так и ГС в начале исследования со-
держался в меньших количествах, чем в лимфоцитах лиц КГ (31,7±2,0; 31,8±2,7 и 
46,5±4,4 у.е., соответственно, p < 0,001). При динамическом наблюдении уровня 
Г в лимфоцитах больных ОГ констатировано его неуклонное увеличение и после 
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15-й процедуры даже некоторое превышение содержания Г в лимфоцитах здо-
ровых лиц (54,1±2,7 и 45,9±4,6 у.е., соответственно). Различия по данному пока-
зателю между ОГ и КГ, имевшие место в начале исследования, исчезли в его 
конце. Что касается различий между ГС и КГ, а также ОГ и ГС, они сохранялись 
на всем протяжении курса ЛРТ на одном уровне при p < 0,001. 

Уровень Г в эозинофилах перед началом исследования в ОГ был равен 
34,4±3,7 у.е.; в ГС 34,8±0,1 у.е., а в КГ – 54,5±2,8 у.е. В дальнейшем у боль-
ных ОГ зарегистрировано увеличение данного показателя до 62,3±4,5 у.е. 
(p < 0,001), а в ГС увеличение было несущественным (39,1±0,2, p > 0,05). 
Различие между ОГ и КГ в процессе динамического наблюдения нивелирова-
лись, между ГС и КГ остались практически на исходном уровне, а между ОГ и 
ГС достоверно увеличились. 

Перед началом исследования ОГ и ГС не отличались по содержанию Г в 
моноцитах (30,4±2,9 и 30,3±1,0 у.е., соответственно), в то же время в КГ со-
держание Г в моноцитах составило 45,9±3,9 у.е., что существенно выше 
(р < 0,001 и р < 0,001, соответственно). 

В дальнейшем зарегистрировано увеличение содержания Г в моноцитах 
больных ОГ до 55,6±4,6 у.е. (р < 0,001) к 15-му дню, что даже несколько пре-
вышает уровень его у лиц КГ (50,9±3,7 у.е.) в тот же день. Параметры этого 
показателя в ГС на всем протяжении исследования оставались неизменными. 
Различия по содержанию Г в моноцитах в динамике между группами выгля-
дят следующим образом: между ОГ и КГ они исчезли после 7-й процедуры, 
между ГС и КГ сохранялись на прежнем уровне, а исходно отсутствующие 
различия между ОГ и ГС появились буквально после 1-й процедуры ЛРТ и 
имели место до завершения исследования при р < 0,001. 

Содержание Г в эритроцитах как ОГ (16,4±1,8 у.е.), так и ГС (16,3±0,8 у.е.) 
было значительно ниже, чем в КГ (31,6±3,2 у.е., р < 0,001 и р < 0,001, соответ-
ственно). После 1-й процедуры ЛРТ его уровень в эритроцитах больных ОГ вы-
рос и составил 22,5±1,9 у.е. (р < 0,001). В дальнейшем динамика была менее 
выраженной, тем не менее после 15-й процедуры количество Г равнялось 
28,9±1,8 у.е., что при сравнении с исходным уровнем статистически достоверно 
выше (р < 0,001), а при сравнении с КГ (31,9±3,7 у.е.) свидетельствует о сопо-
ставимости этих значений. 

Содержание Г в эритроцитах больных ГС при динамическом наблюдении 
не менялось: 16,3±0,8 у.е. перед началом и 16,3±0,4 у.е. в конце исследова-
ния. Достоверность различий по содержанию Г в эритроцитах между ОГ и КГ 
к концу исследования исчезла, между ГС и КГ оставалась на высоком уровне 
на протяжении всего исследования (р < 0,001). Кроме того, если перед нача-
лом исследования ОГ и ГС не отличались по содержанию Г в эритроцитах, то 
буквально после 1-й процедуры ЛРТ больным ОГ различие стало достовер-
ным (р < 0,001) и сохранялось на таком уровне до конца исследования. 

Уровень Г в тромбоцитах ОГ и ГС перед началом исследования был равен 
21,0±1,9 у.е. и 21,0±0,9 у.е., соответственно, а в тромбоцитах лиц КГ – 33,4±2,7 
у.е. (р < 0,001 и р < 0,001, соответственно). При дальнейшем наблюдении со-
держание гепарина к 15-му дню выросло до 35,0±2,7 у.е. (р < 0,001) в тромбо-
цитах больных ОГ и осталось без изменений в ГС. Различия в содержании Г в 
тромбоцитах между ОГ и КГ исчезли после 3-й процедуры, между ОГ и ГС поя-
вились уже после 1-го сеанса ЛРТ, а между ГС и КГ остались на прежнем уров-
не (р < 0,001). 

Подводя итоги, следует сказать, что увеличение содержания эндогенного 
гепарина под влиянием лазерной рефлексотерапии является весьма важным 
эффектом использованного метода. Повышение уровня гепарина, антикоагуля-
торные, противовоспалительные, иммуномодулирующие и многие другие эф-
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фекты которого хорошо известны, безусловно, имеет благоприятное влияние на 
течение ишемической болезни сердца. 

 

 
Динамика уровня гепарина  

в форменных элементах периферической крови исследованных лиц 
 
Динамика содержания эндогенного гепарина в ходе лазерной рефлексо-

терапии позволяет говорить о влиянии ее на патогенез развития и течения 
ишемической болезни сердца, что обосновывает ее использование в ком-
плексном лечении больных стенокардией напряжения. 

Выводы. Уровень гепарина в форменных элементах крови больных сте-
нокардией напряжения существенно ниже показателей здоровых лиц. Лазер-
ная рефлексотерапия способна увеличивать содержание гепарина в формен-



Вестник Чувашского университета. 2014. № 2 

 

. 

350

ных элементах периферической крови больных стенокардией напряжения до 
уровней, сопоставимых с показателями здоровых людей, тем самым влияя на 
патогенетические механизмы развития и течения атеросклероза. 
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ПРИОРИТЕТНЫЕ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  
В ЧУВАШИИ ПО ДАННЫМ НАУКОМЕТРИЧЕСКОГО АНАЛИЗА ПУБЛИКАЦИЙ 

Ключевые слова: наукометрия, импакт-фактор, медико-биологические исследования, 
Чувашия. 

Представлена краткая история медико-биологических исследований в Чувашии с 
конца XIX в. до настоящего времени. Анализируются наукометрические показате-
ли публикаций врачей, ученых республики и преподавателей медицинского факуль-
тета Чувашского госуниверситета. На основании этого определены приоритеты 
дальнейшего развития медицинской науки в регионе. 

S. SAPOZHNIKOV, A. GOLENKOV  
PRIORITY MEDICOBIOLOGICAL RESEARCHES IN CHUVASHIA  

ACCORDING TO SCIENTOMETRIC ANALYSIS OF PUBLICATIONS 
Key words: scientometrics, impact factor, medicobiological researches, Chuvashia. 

In the article the short history of medicobiological researches in Chuvashia since the end of 
the XIX century and until the present time is described. Scientometric indicators of publica-
tions of the physicians, scientists of the Republic and teachers of the medical faculty of the 
Chuvash State University are analyzed. On the basis of it the priorities of further develop-
ment of medical science in Chuvashia are defined. 

Первые научные публикации по медицине на территории Чувашии про-
слеживаются с конца XIX в. Земские врачи в то время являлись авторами на-
учных работ, посвященных демографическим процессам, мероприятиям по 
борьбе с эпидемиями, состоянию здоровья населения, сезонным заболевани-
ям и методам их лечения. Некоторые статьи и отчеты публиковались в «Днев-
никах Казанского общества врачей», «Земско-медицинском сборнике» и «Тру-
дах съездов врачей Казанской губернии». Большая часть работ отражала вея-
ния того времени и освещала вопросы организации медицинской помощи по 
принципу рационального открытия участковых больниц, фельдшерских пунк-
тов, а также обоснованного обеспечения медицинскими кадрами в зависимости 
от уровня заболеваемости [1]. 

В 1930-х гг. некоторые врачи стали обучаться в клинической ординатуре и 
аспирантуре в клиниках Москвы, Ленинграда, Горького, Казани. С этого времени 
количество научных работников существенно увеличивается. В 1941 г. в Чува-
шии работало 11 врачей, получивших степень кандидата, и 5 – докторов меди-
цинских наук. В 1970-х гг. насчитывалось более 70 практических врачей, зани-
мавшихся научной деятельностью. Рост количества научных работников осо-
бенно четко обозначился после открытия медицинского факультета в Чувашском 
государственном университете в 1967 г. В 1990-х гг. их число выросло до 165 
человек. Стали выходить журналы «Медицинский журнал Чувашии» (1993) и 
«Вестник Чувашского университета» (1995), имеющий раздел по медицине. 

В период с 1917 г. по 1994 г. практическими медицинскими работниками и 
преподавателями медицинских учебных заведений Чувашии опубликовано 8233 
научных труда. При этом на долю теоретических, морфологических дисциплин 
приходилось 1082 названия (13,1%). Больше всего публикаций было посвящено 
оказанию специализированной медицинской помощи в области хирургии – 1526 
(18,5%), терапии – 831 (10,1%), офтальмологии – 806 (9,8%), акушерства и гине-
кологии – 281 (3,4%), педиатрии – 215 (2,6%) и других направлений медицины (в 
сумме – 54,6%). Значительное число работ (23,3%) опубликовано по вопросам 
организации здравоохранения и санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения, оценки физического развития и структуры заболеваемости. Научные 
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работы также отражали вопросы ис-
тории развития медицины в Чувашии, 
этики и деонтологии [1]. 

С учетом сделанного краткого 
исторического обзора можно заклю-
чить, что до 1994 г. приоритетами 
научных медико-биологических ис-
следований Чувашской Республики 
были: сберегающие и восстанавли-
вающие здоровье технологии, эпиде-
миологические исследования, экспе-
риментально-теоретические направ-
ления, вопросы, связанные с органи-
зацией здравоохранения (рис. 1). 

Несомненно, что выбор иссле-
дований диктовался в первую оче-

редь потребностями здравоохранения того времени. Так, эпидемиологические 
исследования позволяли сделать справедливые заключения о распространен-
ности тех или иных заболеваний, их вкладе в общую смертность, изучить влия-
ние различных факторов риска на формирование заболеваемости населения. 
Клинические исследования были направлены на сравнительный анализ эффек-
тивности различных терапевтических вмешательств, диагностической значимо-
сти инструментальных и лабораторных методов исследования. В работах по ор-
ганизации здравоохранения освещались вопросы управления и модернизации 
здравоохранения, оценки качества оказания медицинской помощи населению. 
Большое количество исследований было посвящено экспериментальному моде-
лированию. На созданных моделях ряда болезней изучались вопросы патогене-
за, снижения осложнений и продления жизни. При моделировании различных 
ситуаций помимо биохимических и морфологических исследований начали при-
меняться гистохимические методы, позволяющие оценить ферментативную ак-
тивность, симпатическую иннервацию и паракринное обеспечение клеток моно- и 
биоаминными медиаторами. 

В XXI в. количество научных публикаций значительно выросло. Этому, 
определенно, способствовал выход новых периодических изданий в респуб-
лике – «Здравоохранение Чувашии» (2004) и «Вестник психиатрии и психоло-
гии Чувашии» (2005). Стали проводиться наукометрические анализы не толь-
ко в области психического здоровья [2, 3, 5], но и медико-биологических ис-
следований в целом [4]. Если в предыдущий период все научное сообщество 
ежегодно имело в среднем 107 работ, то в настоящее время только профес-
сорско-преподавательский состав медицинского факультета публикуют около 
320 статей в год (таблица). 

 

Публикации в периодических изданиях сотрудников  
медицинского факультета ЧГУ за три последних года 

Статьи 2011 2012 2013 Всего 
абс. % 

В зарубежных журналах 3 5 8 16 1,7 
В журналах с международным цитированием 16 34 18 68 7,1 
В российских рецензируемых журналах 85 115 124 324 33,8 
В других журналах 40 60 98 198 20,6 
В сборниках трудов 52 192 110 354 36,8 
Всего 196 406 358 960 100,0 

Рис. 1. Основные научные публикации  
медико-биологических исследований  

в Чувашии до 1994 г., % 
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Можно видеть, что ежегодно увеличивается количество статей в зару-
бежных журналах, сохраняется высокий уровень публикаций в журналах с 
международным цитированием (Web of Science, Scopus), увеличивается их 
количество в российских рецензируемых журналах [8, 9, 12]. Доля этих статей 
составляет 42,6. Остальные работы публикуются в журналах, не вошедших в 
Перечень рецензируемых журналов ВАК, и сборниках трудов конференций. 

Нередко сотрудники медицинского факультета публикуют результаты 
своих исследований в иностранных журналах, таких как «Blood», «Hematolo-
gic», «Journal of Endocrinology», «European Journal of Obstetrics & Gynecology 
and Reproductive Biology», «International Journal of Social Psychiatry», «Journal 
Allergy Clin. Immunology», «European Journal of Anesthesiology», «Microbiology 
and Immunology», «International Journal on Immunoreabilitation», «Regional Ane-
sthesia & Pain Medicine» и др. 

Из журналов с международным цитированием наибольшей популярностью 
у профессорско-преподавательского состава медицинского факультета поль-
зуются такие журналы, как «Бюллетень экспериментальной биологии и меди-
цины», «Казанский медицинский журнал», «Морфология», «Эксперименталь-
ная и клиническая гастроэнтерология». Следует также отметить, что, несмотря 
на то, что перечень журналов ежегодно меняется, средний импакт-фактор (на 
одну публикацию) остается примерно на одном уровне 0,41–0,43 (импакт-
фактор (ИФ) – это формальный численный показатель важности научного жур-
нала, показывающий, сколько раз в среднем цитируется каждая опубликован-
ная статья издания в течение двух последующих лет после ее выхода) [7, 8]. 

Существенно увеличилось количество статей в сравнении с 2011 г., публи-
куемых в российских рецензируемых журналах в 2012 г. (на 33%) и 2013 г. (на 
45%). Значительно выросло количество наименований журналов, в которых 
публиковались сотрудники медицинского факультета. Так, в 2011 г. количество 
журналов равнялось 15, в 2012 г. – 31, а в 2013 г. – 42. Чаще всего статьи по-
давались в журналах: «Вестник Чувашского университета», «Медицинский 
альманах», «Морфологические ведомости», «Общественное здоровье и здра-
воохранение», «Практическая медицина», «Фундаментальные исследования». 
С 2012 г. увеличивается количество публикаций в журналах с более высоким 
ИФ. Это, прежде всего, такие журналы, как «Артериальная гипертензия» (ИФ – 
0,395), «Наркология» (0,392), «Гинекология» (0,459), «Офтальмохирургия» 
(0,385), «Российский аллергологический журнал» (0,382), «Цитокины и воспа-
ление» 0,485), «Эпидемиология и инфекционные болезни» (0,554). 

Произошедшие изменения привели к увеличению среднего ИФ журналов, в 
которых публиковались статьи ученых. Так, в 2011 г. средний ИФ на одну публи-
кацию равнялся 0,096, в 2012 г. – 0,124, а в 2013 г. он составил 0,135. Отрадно, 
что в статьях, опубликованных в российских рецензируемых журналах за три 
анализируемые года, не выросло количество соавторов (в 2011 г. в среднем на 
одну статью приходилось 2,88 соавтора, а в 2013 г. – 2,84), но увеличилось коли-
чество страниц на одного соавтора с 1,36 до 1,79. В своей монографии «Науко-
метрия» В.В. Налимов, З.М. Мульченко (1969) приводят интересные данные, ко-
торые свидетельствуют о том, что в публикациях по некоторым направлениям 
наблюдается ощутимый рост числа соавторов, а в биомедицинских публикациях 
1946–1963 гг. оно остается в среднем на уровне 2,3 [6]. 

Ежегодно увеличивается количество публикаций в журналах, не входя-
щих в Перечень журналов ВАК. Так в 2012 г. их количество в сравнении с 
2011 г. увеличилось в 1,50 раза, а в 2013 г. – в 2,45. Расширился и перечень 
периодических изданий, в которых публикуются сотрудники медицинского фа-
культета (14 – в 2011 г., 28 – в 2013 г.). Это произошло преимущественно за 
счет журналов, входящих в РИНЦ. Данное обстоятельство увеличило процент 
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публикаций в журналах с ИФ (с 70 до 94,9% в 2013 г.) и, соответственно, по-
высило усредненный ИФ на одну статью с 0,08 в 2011 г. до 0,12 в 2013 г. 

Некоторые исследователи, занимающиеся наукометрическим анализом 
зарубежных публикаций, отмечают, что ИФ журнала следует использовать с 
осторожностью и он не должен быть единственным фактором, определяющим 
качество исследований [10]. В то же время другие авторы обнаружили сильную 
положительную связь ИФ с цитируемостью (индекс Хирша) статьи на протяже-
нии 14 лет после ее опубликования, они делают вывод, что индекс Хирша дает 
лучшую характеристику при оценке долгосрочной научной значимости статей 
и/или авторов, чем импакт-фактор журнала [11]. 

Таким образом, можно отметить, что продуктивность научных исследований 
ежегодно возрастает. Так, количество публикаций в рецензируемых российских и 
зарубежных журналах в 2013 г. по сравнению с 2011 г. увеличилось в 1,44 раза. 
Значительно увеличилось и количество публикаций в изданиях, представленных 
в РИНЦ, но не входящих в Перечень рецензируемых журналов ВАК. За анализи-
руемый период практически не изменилось количество соавторов статей, публи-
куемых в российских рецензируемых журналах (в 2011 г. этот показатель состав-
лял 2,70, в 2013 г. – 2,97), и количество страниц, приходящихся на одного автора 
(1,50 и 1,59 – соответственно). В то же время следует отметить, что вырос сред-
ний ИФ журналов, в которых публикуются сотрудники медицинского факультета 
с 0,26 в 2011 г. до 0,29 в 2013 г. для рецензируемых изданий и с 0,08 до 0,12 для 
журналов, не входящих в Перечень ВАК, но учитываемых РИНЦ. 

Сравнивая современный этап развития медико-биологических исследова-
ний с предыдущим периодом, можно отметить важную и стимулирующую роль 
государства в создании работ мировой значимости. Так, в соответствии с Указом 
Президента Российской Федерации (от 7 июля 2011 г. № 899) среди приоритет-
ных направлений развития науки, технологий и техники нашей страны определе-
ны такие направления, как «Индустрия наносистем» и «Наука о жизни». Данный 
Указ скорректировал основные научные направления в ФГБОУ ВПО «Чувашский 
государственный университет имени И.Н. Ульянова», среди которых числятся 
«Актуальные проблемы медицины и биологии» и «Нанотехнологии и новые ма-
териалы». Данные решения повлияли и на научные направления, по которым 
работают сотрудники медицинского факультета (рис. 2). 

 

Сберегающие  
и восстанавливающие 
здоровье технологии 

Экономика  
и организация  

здравоохранения 

Эпидемиологические 
исследования 

Улучшение показателей  
здоровья населения  
и «качества жизни» 

Экспериментально- 
 теоретическое 
направление 

 
Рис. 2. Научные направления в медицинской науке Чувашии после 1994 г. 

 

В частности, актуализировалось такое направление, как сберегающие и 
восстанавливающие здоровье технологии при родовспоможении, абдоминаль-
ной патологии, травмах костей и суставов, заболеваниях орофациальной об-
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ласти, глаз. Появились публикации, оценивающие применение методов ульт-
развуковой диагностики, эхо- и эластографии в раннем выявлении соматиче-
ской патологии. Часть статей посвящена патогенетическим механизмам разви-
тия заболевания и критических состояний, выявлению факторов риска их раз-
вития. Доля статей данного раздела за 2011 – 2013 гг. составила 39,2. 

Экспериментальные работы в настоящее время направлены на изучение 
влияния вторичного иммунодефицита различного генеза материнского орга-
низма и методов его коррекции на состояние иммунной системы потомства. 
Исследование антимикробной активности новых химических соединений, 
эффектов полифенолов растительного происхождения на кожу и волосы, 
изучение неферментативных метаболитов, создание молекулярных зондов 
для идентификации патологических процессов. Анализируется влияние гор-
монов и других факторов на моно-, биоаминсодержащие структуры различ-
ных органов и тканей на разных этапах онтогенеза. Общий процент статей 
экспериментальной направленности составил 30,4. 

Не потеряло своей актуальности на современном этапе и эпидемиологи-
ческое направление исследований (21,1% статей). Оценивается вклад алко-
гольной зависимости (интоксикации) в смертность населения. Проводится 
оценка этнотерриториальных и этнокультурных особенностей наследствен-
ной патологии. Изучаются геохимические, эндокринные аспекты и типы цито-
кинового дисбаланса при различной соматической патологии. В этом направ-
лении возросло количество статей, свидетельствующих о генетических пред-
посылках и особенностях фенотипического проявления болезней. 

Проводится мониторинг эффективности работы здравоохранения Чува-
шии в оказании кардиологической помощи населению республики. Среди 
прочих исследований в современных условиях весьма актуальны экономи-
ческие, учитывающие эффект от внедрения новых форм диагностики, лече-
ния и профилактики заболеваний, экономические потери от преждевремен-
ной смерти (9,3% статей). 

Наукометрический анализ публикаций, таким образом, является доволь-
но информативным индикатором научно-исследовательской работы врачей и 
ученых республики. Он позволяет отслеживать тенденции в развитии меди-
цинской науки Чувашии, выбирать самые актуальные приоритеты развития и 
рационально планировать выполнения этой важной работы в ближайшей и 
отдаленной перспективе. 
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Л.М. СЕМЕНОВА, Т.О. СЕМЕНОВА, Л.М. ЯКОВЛЕВА 

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ  
УЧЕНИКОВ МЛАДШИХ КЛАССОВ 

Ключевые слова: психоэмоциональное напряжение, стресс, функциональные ре-
зервы, адаптация. 

Адаптация школьников 8-9 лет к умственным нагрузкам протекает в состоянии пси-
хоэмоционального напряжения и стресса с низкими функциональными резервами кар-
диореспираторной системы. Результаты исследования свидетельствуют о необхо-
димости оптимизации учебной нагрузки. Рекомендуется рассматривать показатели 
гемоглобина в динамике как маркер состояния адаптации учеников к учебной нагрузке. 

L. SEMYONOVA, T. SEMYONOVA, L. YAKOVLEVA  
PSYCHO-PHYSIOLOGICAL CONDITION OF THE YOUNGER SCHOOLCHILDREN 

Key words: psycho-emotional stress, stress, functional adaptations. 

Adaptation of pupils of 8-9 years to mental stress occurs in a state of emotional tension and 
stress, low functional reserves of the cardiovascular and respiratory systems. The results of the 
research testify to the necessity of optimization of teaching load. It is recommended to consider 
hemoglobin in the dynamics of the state of adaptation of students to academic load. 

В условиях реформирования здравоохранения и системы образования 
одной из актуальных проблем является здоровье подрастающего поколения. 
Здоровье детей и молодежи является важнейшей составляющей благополу-
чия общества, при этом именно дети и подростки наиболее чувствительны к 
изменениям социальной и экологической обстановки, остро реагируя на не-
благоприятные воздействия повышением заболеваемости [3, 6]. 

Интенсификация учебного процесса сопровождается чрезмерными ум-
ственными нагрузками, недостаточными двигательной активностью и време-
нем пребывания на свежем воздухе, нарушениями в учебном процессе и ре-
жиме дня. В последние годы сформировались и дополнительные факторы, 
связанные с широким использованием технических средств (персональных 
компьютеров). Комплексное воздействие неблагоприятных факторов учебно-
го процесса приводит к ухудшению адаптационных резервов различных сис-
тем растущего организма, формированию функциональных расстройств и 
хронической патологии. 

В повседневной жизни школьников преобладает статическое позное на-
пряжение, а двигательная активность снижена. Имеются представления о 
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статической нагрузке как о стрессогенном факторе учебной деятельности в 
период адаптации детей к школе [13]. 

Все вышеизложенное определило актуальность изучения психофизиоло-
гического состояния организма в условиях учебной нагрузки. В ранее прове-
денных исследованиях нами было показано, что адаптация к учебному про-
цессу и новой социальной среде для большинства первоклассников сопрово-
ждается психоэмоциональным напряжением, приводящим к снижению им-
мунных свойств организма [11, 12]. 

Цель исследования – изучение психоэмоционального и функциональ-
ного состояния кардиореспираторной системы организма второклассников 
под воздействием учебной нагрузки. 

Материалы и методы исследования. В лонгитюдном исследовании при-
няли участие 52 школьника обоего пола двух вторых классов (8–9 лет) с различ-
ной интенсивностью обучения МБОУ СОШ № 62 (здоровьесберегающей техно-
логией) с углубленным изучением некоторых предметов г. Чебоксары Чувашской 
Республики. Все дети обучались в первую смену с продленным днем обучения. 
Исследования осуществлялись с 8 до 9 ч утра до начала уроков. Проводилась 
оценка психофизиологического статуса ребенка – индивидуальный анализ осо-
бенностей вегетативной регуляции. Для анализа психоэмоционального благопо-
лучия и вегетативной сферы использовался 8-цветовой тест Люшера с обработ-
кой результатов, позволяющей определять характер вегетативной настройки с 
помощью так называемого вегетативного коэффициента (ВК) и аутогенной нор-
мы (АТ-нормы) цветовых предпочтений [4]. Цветовой тест Люшера является сиг-
нальной системой, обнаруживающей стрессовые заболевания на ранних стади-
ях. Наличие стрессового состояния и его интенсивность определялись на осно-
вании вычисления показателя стресса по Г.А. Аминеву [2]. 

С помощью спирометра сухого портативного (ССП) определяли жизнен-
ную емкость легких (ЖЕЛ) в мл, измерения проводили 3 раза, фиксируя наи-
больший результат. Проводили пробы Мартинэ – Кушелевского и Штанге. 

Пульс и составляющие артериального давления – систолическое (САД) и 
диастолическое (ДАД) артериальное давление – измерялись автоматическим 
тонометром модели vollekc 3 раза, учитывая рекомендации по измерению 
давления у детей. 

Определяли вегетативный индекс Кердо (ВИК), целые положительные зна-
чения которого свидетельствуют о преобладании тонуса симпатического отдела 
вегетативной нервной системы. Для вычисления ВИК использовали показатели 
частоты сердечно-сосудистой системы (ЧСС) и ДАД (ВИК = (1 – ДАД/ЧСС)  100). 
Вычисляли индекс Скибинской (ИС), который рассчитывался по формуле: 
ИС = 0,01ЖЕЛ  ЗД/ЧСС [10]. О функциональном состоянии организма и функ-
циональных резервах кардиореспираторной системы школьников судили по по-
казателям индексов Кердо и Скибинской. 

Полученные экспериментальные данные подвергнуты статистической 
обработке методом вариационной статистики с учетом критерия Стьюдента и 
непараметрического критерия Вилкоксона – Манна – Уитни. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате анализа нерв-
но-психического напряжения и самочувствия детей (таблица) установлено, что в 
классе с более низким уровнем дошкольной подготовки и интенсивности обуче-
ния у 12 (44,4%) учеников среднее значение показателя суммарного отклонения 
от АТ-нормы составляет 18,080,36 у.е. Это соответствует промежуточному пси-
хическому состоянию. У 10 (37%) школьников данного класса среднее значение 
этого показателя равно 24,10,67 у.е. и характеризуется дискомфортным состоя-
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нием. Только у 5 (18,6%) учеников, обучающихся в этом классе, отмечен психи-
ческий комфорт (10,81,02 у.е.). 

Психоэмоциональный статус второклассников Мm 

 
Класс 

Показатели

АТ-норма 
(у.е.) – пси-
хический 
комфорт 

суммарное отклонение 
от аутогенной нормы, у.е. 

вегетативный 
коэффициент, у.е.  

Выражен-
ность  

стресса,  
у.е. 

промежуточное 
психическое 

состояние 

диском-
фортное 

состояние 

готов-
ность 

к реали-
зации сил

уста-
лость 

С низкой ин-
тенсивностью 
обучения 100,81 18,090,39 23,90,64 1,440,07 0,630,07 17,282,77 
С высокой 
интенсивно-
стью обучения 110,93 19,00,53 23,860,63 1,690,21 0,80,04 12,782,09 

 
В параллельном классе с высокой интенсивностью обучения выявлены 

8 (34%) школьников с промежуточным психическим состоянием (19,690,53 у.е.) 
и 7 (30%) учащихся с дискомфортным (23,860,63 у.е.), а также 8 (36%) учеников 
с комфортным психическим состоянием (110,93 у.е.). Анализ показателя сум-
марного отклонения от АТ-нормы указывает на повышение уровня непродуктив-
ной напряженности у большинства учеников во втором классе. 

Значение вегетативного коэффициента (ВК) в случае, если оно больше 1, 
указывает на эрготропный механизм режима функционирования вегетативной 
нервной системы (преобладание симпатических влияний), т.е. на готовность к 
реализации сил, а если оно меньше 1, то на трофотропный (преобладание пара-
симпатических влияний). Парасимпатические влияния можно связать с устало-
стью, т.е. с развитием утомления в ходе учебной деятельности [4], что имеет ме-
сто у 10 (37,04%) школьников с низким уровнем дошкольной подготовленности и 
интенсивности обучения (0,630,07 у.е.), соответственно у 7 (31,82%) второ-
классников с более высокой интенсивностью обучения (0,810,05 у.е.). В классе с 
менее интенсивным процессом обучения у 17 (62,96%) учеников среднее значе-
ние ВК составило 1,440,07 у.е., что указывает на преобладание симпатических 
влияний (таблица). Среднее значение ВК в другой группе с более высокой ин-
тенсивностью обучения у 15 (68,18%) школьников – 1,690,21 у.е. 

Анализ значений ВК второклассников выявил значительную выраженность 
индивидуальных различий (значения ВК находились в пределах от 0,23 до 4,33 
у.е.). В ходе учебного процесса выраженные сдвиги в сторону повышения выяв-
лялись в показателе ВК у детей с более высокой интенсивной образовательной 
деятельностью, что свидетельствует об избыточном уровне возбуждения детей 
и неуравновешенности нервных процессов в этой учебной группе. 

В повседневной жизни школьников преобладает статическое позное на-
пряжение, а двигательная активность снижена. Имеются представления о 
статической нагрузке как о стрессогеном факторе учебной деятельности в 
период адаптации детей к школе [13]. 

Анализ наличия стрессового состояния и его интенсивности показал, что 
средний показатель стресса составил 17,282,77 у.е. в классе с более высо-
кой интенсивностью обучения и 12,782,09 у.е. – низкой (см. таблицу). Стрес-
совое состояние следует считать выраженным, а ребенок должен быть отне-
сен к группе риска при показателе стресса больше 5 [8]. Таким образом, все 
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исследуемые второклассники независимо от интенсивности образовательно-
го процесса находятся в состоянии выраженного стресса. 

Проведенное исследование обнаружило межгрупповые и индивидуаль-
ные особенности психофизиологической сферы, такие, как, например, несба-
лансированность вегетативной регуляции и наличие дезадаптации. 

С помощью суховоздушного спирометра у большинства второклассников 
(68,42% с высокой и 60,87% низкой интенсивностью обучения) зафиксирова-
ны низкие показатели жизненной емкости легких (ЖЕЛ), которые по центиль-
ным таблицам соответствуют уровню ниже среднего [9]. 

Анализ кардиогемодинамических показателей в состоянии относительно-
го покоя продемонстрировал следующее: среднее значение САД у мальчиков 
в обоих классах составило 99,07±2,05 мм рт. ст., что соответствует возрастной 
норме, а у девочек – 103,38±2,53 мм рт. ст. – оно несколько завышено [7]. По-
казатели ДАД (мальчиков – 56,19±1,43 мм рт. ст. и девочек – 57,81±1,75 мм рт. ст.), 
ЧСС (мальчиков – 89,63±1,94 уд./мин; девочек – 93,76±2,64 уд./мин) соответ-
ствуют возрастным физиологическим нормам. 

Нормальная функциональная способность дыхательной системы при 
проведении пробы Штанге установлена только у одного (2,86%) мальчика и 
двух девочек (5,71%) при норме для мальчиков 40 с и девочек – 36 с [7]. Уме-
ренное снижение (от 30 до 39 с) регистрировалось у 31,43% мальчиков и у 
14,29% девочек. Примерно в одинаковом количестве случаев мальчиков и 
девочек (20% против 22,9%) отмечалось выраженное снижение почти в два 
раза (до 18 с). Для большинства исследуемых второклассников зафиксирова-
но умеренное и выраженное снижение функционального состояния дыха-
тельной системы, что согласуется с показателями спирометрии. 

Индекс Скибинской (ИС) отражает функциональные резервы дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем. Величина ИС в среднем у второклассни-
ков (мальчиков 3,92±0,33 и девочек 4,57±0,47) примерно одинакова, и показа-
тели оцениваются как очень плохие. Таким образом, определение индекса 
Скибинской показало очень плохие резервы кардиореспираторной системы у 
исследуемых учеников 2-го класса. 

Проведенное исследование позволило выявить два варианта исходного 
ВИК: симпатотонию (у 99% школьников значения ВИК колеблются от 5,19 до 64,0 
у.е.) и вегетативное равновесие – эйтонию (ВИК равен нулю, соответственно – 
1%). Оценка состояния вегетативного тонуса по параметрам сердечно-
сосудистой системы в покое показала, что почти у всех школьников отмечались 
положительные значения вегетативного индекса Кердо (мальчиков – 36,87±2,12; 
девочек – 35,33±3,29 у.е.). Также после физической нагрузки наблюдалось незна-
чительное повышение положительных значений ВИК у мальчиков (40,2±2,77 у.е.) 
и статистически достоверное у девочек (49,22±1,79; р < 0,01), что может свиде-
тельствовать об относительной возрастной симпатикотонии школьников и на-
пряжении их организма в процессе адаптации к учебной деятельности [13]. Та-
ким образом, по данным ВИК наблюдаются низкие функциональные возможно-
сти сердечно-сосудистой системы у большинства второклассников как в покое, 
так и после нагрузки. 

Гемоглобин крови – один из наиболее чувствительных параметров в оценке 
протекания адаптации [1]. В первом классе у всех 53 обследованных учеников и 
во втором у тех же 52 школьников средний уровень гемоглобина соответствовал 
возрастным нормам (129,09±1,14 и 134,21±1,26 г/л) вне зависимости от интен-
сивности процесса обучения. Однако в динамике у 10 второклассников (20,83%) 
обоих классов снизился уровень гемоглобина крови по сравнению с аналогич-
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ным показателем в предыдущем учебном году. Это свидетельствует о повышен-
ной ранимости учеников данного возраста, когда даже незначительные наруше-
ния режима учебного и продленного дня приводят к неблагоприятным сдвигам в 
системе красной крови школьников. 

Выводы. 1. Большинство школьников 8–9 лет, обучающихся во втором 
классе, независимо от интенсивности образовательного процесса, находятся 
в состоянии психоэмоционального напряжения и выраженного стресса. 

2. У второклассников наблюдается неустойчивость вегетативной регуля-
ции гемодинамических параметров, проявляющаяся в преобладании симпа-
тических влияний. Наблюдается напряжение компенсаторных механизмов, 
связанное с адаптацией детского организма к умственным нагрузкам. Отме-
чаются низкие функциональные резервы кардиореспираторной системы. 

3. Рекомендуется рассматривать показатели гемоглобина в динамике как 
маркер состояния адаптации учеников к учебной нагрузке. 
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ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ В ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ  
СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, заболеваемость, распространенность, трудо-
способный возраст. 

Дан прогноз распространенности ВИЧ-инфекции среди населения Чувашской Рес-
публики (ЧР) в трудоспособном возрасте. Оценены интенсивность и структура 
первичной заболеваемости, кумулятивные показатели распространенности в воз-
растно-половых группах населения. Предложены меры профилактики. 

L. STEKOLCHSHIKOV  
HIV INFECTION IN THE CHUVASH REPUBLIC AMONG THE ABLE-BODIED AGE POPULATION 

Key words: HIV infection, incidence, prevalence, able-bodied age. 

The article analyses the prevalence of HIV infection among able-bodied population of the 
Chuvash Republic. The intensity and structure of primary incidence, cumulative prevalence 
in age and gender groups are estimated. The prevention is suggested. 

В Политической декларации по ВИЧ/СПИДу, принятой Генеральной Ас-
самблеей ООН 2 июня 2006 г., с озабоченностью отмечается, что «ВИЧ/СПИД 
представляет собой глобальное бедствие и является одним из самых значи-
тельных вызовов развитию, прогрессу и стабильности наших обществ и миру» 
[9]. За четверть века со времени начала этой пандемии свыше 65 млн человек 
были инфицированы ВИЧ, свыше 25 млн умерли от СПИДа [9]. За 2011 г. в Рос-
сийской Федерации (РФ) было выявлено 62 384 новых случаев ВИЧ-инфекции, в 
том числе в Приволжском федеральном округе (ПФО) – 15 332, в ЧР – 129, что, 
соответственно, составляет 252,2, 277,9 и 64,4 случая на 100 тыс. обследован-
ных сывороток [4]. Показатель первичной заболеваемости на 100 тыс. населения 
в 2011 г. в РФ составил 43,6 случая, в ПФО – 51,4 в ЧР – 10,2 [2]. Хотя заболе-
ваемость в 2011 г. в ЧР была в 4,3 раза ниже, чем в целом в РФ и в 5,0 раз, чем в 
ПФО, ситуация вызывает тревогу, так как увеличивается количество регистрации 
новых случаев. Если в 2000 г. в республике было зарегистрировано 26 новых 
случаев ВИЧ-инфекции, то в 2005 г. – уже 96, в 2010 г. – 128, а в 2012 г. – 138 [3]. 
Коэффициент распространенности в республике в 2012 г. составил 118,0 случая 
на 100 тыс. населения, что в 2,5 раза больше, чем к началу 2006 г. (тогда показа-
тель составлял 46,6 [11]). Удельный вес больных ВИЧ-инфекцией в общей чис-
ленности населения республики (пораженность) в 2011 г., по нашим расчетам, 
составил 0,106%, в 2006 г. данный показатель составлял 0,054%, что почти в 2 
раза меньше. Российские граждане, живущие с установленным диагнозом ВИЧ-
инфекция, составили в 2011 г. 0,394% всего населения страны [4]. 

Цель исследования – установить основные тенденции заболеваемости 
и распространенности ВИЧ-инфекции среди населения ЧР с учетом возрастно-
половых признаков и выработать меры по корректировке региональной про-
граммы профилактики. 

Материалы и методы исследования. В работе в качестве первичной ин-
формации использовались официально опубликованные данные по ВИЧ-
инфекции в РФ и ЧР [1–5]. Интенсивные коэффициенты рассчитывались на 
среднегодовую численность населения в соответствующих возрастно-половых 
группах, которая была взята из формы 4РН «Среднегодовая численность насе-
ления по полу и возрасту» за 2009 и 2011 гг. территориального органа Феде-
ральной службы государственной статистики по ЧР. Переменные величины 
представлены в виде интенсивных и экстенсивных коэффициентов, полученные 
результаты рассматривались как статистически значимые при р < 0,05 и р < 0,01. 
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Значимость различий экстенсивных и интенсивных коэффициентов между воз-
растно-половыми группами оценивали с помощью t-критерия Стьюдента. Пар-
ные корреляционные связи между анализируемыми признаками определяли 
ранговым методом по Спирмену (ρ). 

Результаты исследования и их обсуждение. В ЧР первый случай ВИЧ-
инфекции был выявлен в 1994 г. (в России в 1987 г. [10]). С 1994 г. по 1999 г. 
в республике регистрировалась спорадическая заболеваемость, за все эти 
годы было выявлено только 11 случаев [2], в 2000 г., как отмечалось выше, 
было выявлено 26 случаев, а в 2001 г. – резкое увеличение в 8,3 раза по 
сравнению с 2000 г. (215 случаев [2]), что объясняется всплеском инъекцион-
ной наркомании в республике [11]. В 2002 – 2006 гг. выявляемость колеба-
лась на уровне 63–111 случаев в год, в 2007 – 2012 гг. достигла 125–138 слу-
чаев инфицирования [2, 3]. Кумулятивный показатель ВИЧ-инфицированных с 
37 человек в 2000 г. [5] увеличился до 1472 в 2012 г. [3]. Первичная заболе-
ваемость ВИЧ-инфекцией в ЧР на 100 тыс. населения с 8,1 случая в 2002 г. 
увеличилась до 11,1 в 2012 г. (на 37%), в ПФО – соответственно, с 43,9 до 
53,7 (на 22,3%), в РФ с 34,6 до 48,5 (на 40,1%) [3]. Распространенность ВИЧ-
инфекции в республике за этот же период увеличилась с 27 случаев на 100 
тыс. населения до 118,0 (почти в 4,4 раза), в ПФО – соответственно, с 186,7 
до 558,6 (в 3 раза), в РФ – с 152,7 до 503,6 (в 3,3 раза) [3, 4]. То есть распро-
страненность ВИЧ-инфекции в 2012 г. в ЧР была в 4,7 раза меньше, чем в 
ПФО, и почти в 4,3 раза, чем в РФ, а более высокий темп роста распростра-
ненности в ЧР объясняется низким уровнем инфекции в 2002 г. 

Интенсивные коэффициенты первичной заболеваемости ВИЧ в ЧР пред-
ставлены в табл. 1. За рассматриваемый период (2009 – 2011 гг.) сохраняется тен-
денция к росту заболеваемости как среди всего населения, так и у лиц трудоспо-
собного возраста, однако в возрастном интервале 30–39 лет наблюдается сниже-
ние у лиц обоего пола (см. табл. 1). Самые высокие уровни первичной заболевае-
мости у лиц обоего пола в возрасте 20–39 лет. Так, в возрасте 20–29 лет заболе-
ваемость мужчин в 2011 г. была в 2,4 раза выше, чем среди мужской популяции 
республики (t = 2,98), и на 73,3% (t = 2,09), чем среди трудоспособного населе-
ния, у женщин – в 3,1 раза (t = 3,64) и на 98,6% (t = 2,57), соответственно. В воз-
расте 30–39 лет заболеваемость в 2,1 раза выше (оба пола, t = 3,19), чем среди 
населения республики, и на 43,8%, чем в трудоспособном возрасте (см. табл. 1). 

Таблица 1 
Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией населения Чувашской Республики  

в 2009 и 2011 гг. (на 100 тыс. населения, Р±m, р < 0,01) 
Возраст, 

лет 
Мужчины Женщины Оба пола 

2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 
0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60–69 
В том числе 15–59 
Все население 

0
4,5 

22,34±4,56
28,03±5,60

4,18 
1,22 

0 
13,36±1,78
9,47±1,26 

0,99*
0 

26,87±5,08
21,49±4,93

7,7 
10,55±3,51

2,55 
15,5±1,95 

11,18±1,38

2,07
4,58 

33,86±5,49
23,44±4,99

3,89 
1,02 

0 
14,89±1,82
10,03±1,21

0
2,64 

29,18±5,33
21,93±4,90
10,45±3,30

1,97 
0 

14,69±1,85
9,41±1,18

1,01
4,54 

28,23±3,58 
25,68±3,74 

4,01 
1,11 

0 
14,15±1,27 
9,77±0,87 

0,5 
1,32 

28,02±3,68 
21,71±3,48 
9,11±2,21 
5,89±1,78 

1,04 
15,09±1,34 
10,23±0,90 

Примечание. * здесь и далее р > 0,05. 

Анализ парных корреляционных связей заболеваемости ВИЧ-инфекцией с 
инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП) и наркоманией, по возраст-
ному признаку выявил факт сопряженности уровней первичной заболеваемости. 
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена (ρ) между заболеваемостью ВИЧ-
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инфекцией и ИППП без полового признака составил 0,964±0,129 (р < 0,01), для 
мужчин – 0,956±0,129 (р < 0,01), для женщин – 0,804±0,266 (р < 0,01). Аналогич-
ный коэффициент с заболеваемостью наркоманией (оба пола) составил 
0,975±0,129 (р < 0,01). То есть ВИЧ-инфекция, ИППП и наркомания по возраст-
ному признаку идут параллельно (сопряженность), связь прямая, сильная и до-
стоверная (для анализа использовали отчетные формы № 9 и № 11 соответ-
ствующих республиканских диспансеров за 2009 г.). И это вполне естественно, 
поскольку ИППП и ВИЧ-инфекция чаще всего поражают одни и те же уязвимые 
возрастные группы населения в связи с передачей данных инфекций при неза-
щищенных сексуальных контактах [7], а молодой возраст самый сексуально ак-
тивный. Показатель новых случаев ВИЧ-инфекции среди больных ИППП на 
100 тыс. протестированных с 1993 г. по 2008 г. в стране увеличился в 193,5 раза 
[7]. Аналогичная ситуация с потребителями инъекционных наркотиков (ПИН), у 
40,3% ВИЧ-позитивных в республике путем заражения явилось внутривенное 
введение наркотиков нестерильным инструментом [3], в РФ – у 56,2% [4], 80% 
лиц, задержанных в наркопритонах, – молодые люди до 30 лет [6]. 

Кумулятивные показатели распределения ВИЧ-инфицированных по воз-
расту и полу в ЧР представлены в табл. 2, интенсивные коэффициенты – в 
табл. 3. В республике 79% больных (оба пола) в возрасте 20–39 лет (в РФ – 
84% [4]), мужчин в этом возрасте 78%, женщин – 80,2%. При этом самым пора-
женным возрастом у лиц обоего пола является возрастная группа 20–29, что 
хорошо видно по экстенсивным и интенсивным коэффициентам (см. табл. 2 и 3). 
Более 98% больных в трудоспособном возрасте (15–59 лет) (см. табл. 2), в 
этом же возрастном интервале наиболее высокие интенсивные показатели (см. 
табл. 3). В эпидемический процесс все больше вовлекается женское население 
республики в трудоспособном возрасте. За 2 года (2009 – 2011 гг.) темп при-
роста распространенности инфекции для мужчин трудоспособного возраста 
составил 23,9% (t = 3,96) (в мужской популяции республики – 22,5%), для жен-
щин – 35% (t = 4,71) (в женской популяции республики – 31,9%). Во всех воз-
растных группах темп прироста распространенности инфекции среди женщин 
значительно выше, чем среди мужчин (см. табл. 3). 

Таблица 2 
Кумулятивный показатель распределения ВИЧ-инфицированных  

по возрасту и полу в Чувашской Республике за 1994 – 2012 гг.  
(возрастная категория на момент выявления, без СПИД и умерших (р < 0,01) [3] 

Возраст (лет) 
Мужчины Женщины Оба пола 

абс. %
P±m абс. %

P±m абс. % 
P±m 

0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60–69 
Всего 
В том числе 15–59

8 
48 

314 
147 
55 
17 
2 

591 
581 

1,3* 
8,1±1,12 

53,1±2,05 
24,9±1,8 
9,3±1,2 

2,9±0,69 
0,4 
100 

98,3±0,53 

8 
44 

320 
121 
41 
14 
2 

550 
540 

1,4 
8,0±1,15 
58,2±2,1 

22,0±1,76 
7,4±1,11 
2,5±0,66 

0,5 
100 

98,2±0,56 

16 
92 

634 
268 
96 
31 
4 

1141 
1121 

1,4±0,34 
8,1±0,81 

55,5±1,47 
23,5±1,25 
8,4±0,82 
2,7±0,48 

0,4 
100 

98,2±0,39 
Примечание. * здесь и далее р > 0,05. 

Так, в возрасте 20–29 лет за 2009 – 2011 гг. темп прироста у мужчин со-
ставил 20,4%, у женщин – 34,7%, в 30–39 лет – соответственно, 27,3 и 45%, 
40–49 лет – 32,8 и 77,5%, только в возрастном интервале 50–59 лет данный по-
казатель совпадает – у лиц обоего пола более 76%. В 2011 г. распространен-
ность инфекции в возрасте 20–29 лет без полового признака была в 3 раза вы-
ше, чем среди населения республики, и почти в 2,1 раза, чем в возрастном ин-
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тервале 15–59 лет, у мужчин – в 2,9 и 2,1 раза, соответственно, у женщин – в 3,8 
и почти 2,5 раза (см. табл. 3). Наблюдается сокращение разрыва в распростра-
ненности ВИЧ-инфекции среди мужской и женской популяций республики. В 
2009 г. среди 15–59-летних разница в распространенности у мужчин была на 
54% выше, чем у женщин (t = 6,92), среди всего населения – на 66,1% 
(t = 8,14), в 2011 г. разница составила – соответственно, 41,3 и 54,3% (t >6,19). 
Но не во всех возрастных группах наблюдаются одинаковые тенденции.  
В 20–29 лет разница в распространенности ВИЧ-инфекции среди мужчин и жен-
щин за рассматриваемый период сократилась с 34 до 19,7%, в 30–39 лет –  
с 68,1 до 48,1%, в 15–19 лет разница сохранилась (20,7–21,3%), в 50–59 лет 
также сохранилась (в 2,6 раза), а в 40–49 лет увеличилась (в 2009 г. разница 
составила 77,9%, а в 2011 г. увеличилась до 2 раз) (см. табл. 3). 

Таблица 3 
Кумулятивные показатели распространенности ВИЧ-инфекции  

среди населения Чувашской Республики в 2009 и 2011 гг.  
(на 100 тыс. населения, P±m, р < 0,01) 

Возраст, лет Мужчины Женщины Оба пола 
2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 

0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60–69 
15–59 
Все население 

6,96*
13,66±17,15 
321,36±17,27 
158,13±13,31 
70,41±8,54 
15,98±4,43 

5,4 
149,21±5,96 
107,26±4,25

7,95
162,84±2089 
386,83±19,23 
201,33±15,07 
93,52±10,13 
28,14±5,74 

12,78 
184,87±6,73 
131,43±4,75

7,27
107,68±15,7 
239,75±14,61
93,77±10,0 
25,33±4,97 

6,14 
1,79 

96,9±4,64 
64,55±3,06

8,29
134,85±18,87
322,94±17,7
135,96±12,2
44,97±6,86 
10,86±3,28 

1,76 
130,87±5,52
85,16±3,56

7,11±1,9 
119,27±11,63 
279,62±11,27 
125,12±8,26 
47,18±4,87 
10,61±2,44 

3,23 
122,12±3,74 
84,29±2,56 

8,12±2,03 
147,45±13,99 
327,08±12,55 
146,42±9,02 
59,52±5,65 
12,86±2,63 

5,22 
157,14±4,33 
106,67±2,92 

Примечание. * здесь и далее р > 0,05. 

О вовлечении женщин в эпидемиологический процесс свидетельствуют и 
экстенсивные коэффициенты. В 2000 г. в структуре ВИЧ-инфицированных по 
половому признаку мужчины составили 80,8%, а женщины только 19,2%, в 
2012 г. – 50 и 50%, соответственно [3]. 

Вместе с тем распространенность ВИЧ-инфекции за анализируемый пе-
риод увеличилась во всех возрастных группах (см. табл. 3), что свидетель-
ствует о перемещении инфекции из уязвимых групп в основное население 
республики, как и в целом в РФ [10]. Сокращение уровня распространенности 
ВИЧ-инфекции среди мужчин и женщин и увеличение удельного веса женщин 
среди инфицированных свидетельствует о вовлечении в эпидемиологический 
процесс гетеросексуального населения республики, что наблюдается и в РФ 
[10]. Если в 1994 – 2008 гг. в ЧР гетеросексуальный контакт явился причиной 
заражения у 44,2% инфицированных, то 2012 г. – уже у 74,6%, при этом путь 
ПИН сократился с 51,3 до 13% [3]. 

Однако наиболее уязвимыми группами населения в отношении ВИЧ в рес-
публике по-прежнему остаются ПИН, больные ИППП и заключенные. Об этом 
можно судить по результатам обследования различных контингентов населения 
(см. табл. 4). Хотя число серопозитивных в ЧР среди обследованных ПИН в 12,8 
раза меньше, чем в ПФО, и в 9,2 раза, чем в РФ, среди больных ИППП – в 2 и 2,5 
раза, соответственно, среди заключенных – в 11,9 и 10,9 раза, количество серо-
позитивных результатов среди этих контингентов значительно превышает сред-
ний результат по ЧР. Так, у ПИН в 6,2 раза, у больных ИППП и заключенных – в 
2,3. Вместе с тем распространенность ВИЧ-инфекции среди населения респуб-
лики по результатам исследования сыворотки крови, так же как и по кумулятив-
ному показателю распространенности среди населения, достоверно оценить не-
возможно, поскольку большая часть россиян, участвующих в передаче ВИЧ, не 
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знают о своем заражении [8]. Косвенным подтверждением этому служит уровень 
выявления ВИЧ позитивных среди обследованных при эпидемиологическом рас-
следовании – в 64,9 раза больше, чем среди населения республики, и только на 
18–24% меньше, чем в РФ и ПФО (см. табл. 4). 

Таблица 4 
Количество новых случаев ВИЧ-инфекции среди обследованных граждан  

в 2011 г. (число серопозитивных на 100 тыс. обследованных сывороток) [4] 
Контингент обследованных РФ ПФО ЧР 

Потребители наркотиков
Мужчины, имеющие секс с мужчинами 
Больные ИППП* 
Беременные 
Доноры 
Лица, находящиеся в местах лишения свободы 
Обследованы по клиническим показаниям 
Медицинские сотрудники, работающие с ВИЧ-инфицированными 
Обследованы при эпидемиологическом расследовании 
Прочие 
Все обследованные граждане

3711,4
3826,5
385,9 
124,5 
28,8 

1618,5
293,4 
35,4 

4390,3
158,4 
252,2

5154,5 
2343,8 
311,1 
125,5 
28,8 

1775,5 
334,2 
18,2 

4619,9 
167,2 
277,9 

402,1 
0 

152,9 
22,4 
15,5 

148,9 
114,4 

0 
3712,3 

42,1 
64,9 

Примечание. *ИППП – инфекции, передающиеся половым путем. 

Данные анализа показыва-
ют, что ВИЧ-инфицированные и 
больные СПИДом умирают в 
очень молодом возрасте (см. 
табл. 5). За 1994 – 2012 гг. более 
46% умерли в 20–29 лет, еще 
24% мужчин и 32,5% женщин – в 
возрасте 30–39 лет, в целом 
98,3% умерли в трудоспособном 
возрасте (15–59 лет). Средний 
возраст смерти в трудоспособ-
ном возрасте 29,5–32,6 года (см. 
табл. 5). Этому, казалось бы, су-
ществует адекватная альтерна-
тива – высокоактивная антирет-
ровирусная терапия (ВААРТ) [12]. 
Однако на сегодня уже суще-
ствует резистентность вируса к 
препаратам, к тому же они обла-
дают выраженными побочными 
действиями. Резистентность ВИЧ 
все в большей степени обуслав-
ливает неэффективность ВААРТ 
[17]. Из-за непереносимости пре-
паратов и их токсического дей-
ствия 50% больных должны ме-
нять препараты в течение перво-
го года лечения [13, 16], к тому 
же зарубежная практика показы-
вает, что только у 60–70% паци-
ентов отмечается привержен-
ность к лечению [14, 15]. В Рос-
сии резистентность у ВИЧ-инфи-

Таблица 5 
Распределение ВИЧ-инфицированных  

по возрасту и полу, умерших  
в Чувашской Республике за 1994 – 2012 гг.  

(р < 0,05) [3] 

Возраст, лет 
Мужчины Женщины Оба пола 

абс. %
P±m абс. %

P±m абс. % 
P±m 

Умерли ВИЧ-инфицированные
0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60 лет и старше 
Итого 
СВС* в 15–59 лет

0
9 
78 
42 
33 
10 
1 

173
32,6

0
5,2±1,69
45,1±3,78
24,3±3,26
19,1±2,98
5,8±1,69

0,5** 
100 

0
4 
24 
17 
6 
0 
1 
52 

30,1

0
7,7 

46,1±6,91 
32,7±6,50 

11,5 
0 

9,7 
100 

0 
13 
102 
59 
39 
10 
2 

225 
32,0 

0 
5,8±1,56 
45,3±3,32 
26,2±2,93 
17,3±2,52 
4,5±1,36 

0,9 
100 

Умерли с диагнозом СПИД
0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60 лет и старше 
Итого 
СВС в 15–59 лет

1
2 
25 
11 
7 
0 
2 
48 

30,2

2,1
4,15 

52,1±7,21
22,9±6,06

14,6 
0 

4,15 
100 

0
3 
13 
9 
3 
0 
0 

2,8
29,5

0
10,75 

46,4±9,59 
32,1±8,98 

10,75 
0 
0 

100 

1 
5 
38 
20 
10 
0 
2 
76 

29,9 

1,3 
6,6 

50,0±5,77 
26,3±5,05 
13,1±3,87 

0 
2,7 
100 

Умерли всего
0–14 
15–19 
20–29 
30–39 
40–49 
50–59 
60 лет и старше 
Итого 
СВС в 15–59 лет

1
11 
103
53 
40 
10 
3 

221
32,1

0,4
5,0±1,46
46,6±3,35
24,0±2,87
18,1±2,59
4,5±1,39

1,4 
100 

0
7 
37 
26 
9 
0 
1 
80 

29,9

0
8,7 

46,2±5,57 
32,5±5,23 
11,2±3,52 

0 
1,4 
100 

1 
18 
140 
79 
49 
10 
4 

301 
31,5 

0,3 
6,0±1,37 
46,5±2,87 
26,2±2,53 
16,3±2,13 
3,3±1,03 

1,4 
100 

Примечание. *СВС – средний возраст смерти; 
** здесь и далее р > 0,05.
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цированных выявляется и к ряду препаратов, которые ранее не применялись 
для лечения в РФ [12]. 

Другая сторона вопроса это то, что широкое внедрение ВААРТ в стране 
существенно увеличивает затраты на борьбу с ВИЧ-инфекцией, но не решает 
проблему в целом [8]. 

Выводы. Заболеваемость и распространенность ВИЧ-инфекции среди 
населения ЧР из года в год увеличивается. В 2000 г. в республике было заре-
гистрировано 26 новых случаев ВИЧ-инфекции, а в 2012 г. – уже 138. Коэф-
фициент распространенности в 2012 г. составил 118 случаев на 100 тыс. на-
селения против 46,6 в 2006 г. Кумулятивный показатель ВИЧ-инфицированн-
ных с 37 человек в 2000 г. увеличился до 1472 в 2012 г. 

Самый высокий уровень первичной заболеваемости у лиц обоего пола в 
возрасте 20–39 лет. В 2011 г. в возрасте 20–29 лет заболеваемость мужчин 
была в 2,4 раза выше, чем среди мужской популяции республики, и на 73,3% 
выше, чем среди трудоспособного населения (15–59 лет), у женщин – в 3,1 
раза и на 98,6%, соответственно. В возрасте 30–39 лет заболеваемость в 2,1 
раза выше (оба пола), чем среди населения республики. 

В ЧР, как и в РФ в целом, наблюдается сопряженность в заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией с ИППП и наркоманией по возрастному признаку. Коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена (ρ) между заболеваемостью ВИЧ-
инфекцией и ИППП составил 0,964 (оба пола), с наркоманией – 0,975. 

В республике 78% ВИЧ-инфицированных мужчин (кумулятивный показатель 
за 1994–2012 гг.) и 80,2% женщин в возрасте 20–39 лет, более 98% больных в 
трудоспособном возрасте. В эпидемиологический процесс все больше вовлека-
ется женское население республики и наблюдается сокращение в уровне рас-
пространенности инфекции среди мужской и женской популяции ЧР. В 2009 г. 
среди 15–59-летних разница в распространенности у мужчин была на 54% выше, 
чем у женщин, в 2011 г. разница составила 41,3%. В 2000 г. в структуре ВИЧ-
инфицированных по половому признаку мужчины составляли 80,8%, женщины 
только 19,2%, в 2012 г. – 50 и 50%, соответственно. 

Во всех возрастных группах заболеваемость и распространенность ВИЧ-
инфекции увеличиваются, что свидетельствует о переходе инфекции из уязви-
мых групп в основное население, при этом в эпидемический процесс все больше 
вовлекается гетеросексуальное население, как и в целом по стране. В 1994–
2008 гг. в ЧР гетеросексуальный контакт явился причиной заражения у 44,2% 
инфицированных, в 2012 г. – у 74,6%, а пусть ПИН сократился с 51,3 до 13%. 

Вместе с тем наиболее уязвимыми группами по-прежнему являются 
ПИН, больные ИППП и заключенные. Число серопозитивных результатов 
среди этих контингентов значительно превышает средний результат по ЧР: у 
ПИН – в 6,2 раза, у больных ИППП и заключенных – в 2,3 раза. 

ВИЧ-инфицированные и больные СПИДом умирают в очень молодом 
возрасте. За 1994 – 2012 гг. более 46% умерли в 20–29 лет, еще 24% мужчин 
и 32,5% женщин умерли в 30–39 лет, в целом 93,3% умерли в трудоспособ-
ном возрасте (15–59 лет). Средний возраст смерти в трудоспособном возрас-
те 29,5–32,6 года. 

Смертность ВИЧ-инфицированных в молодом возрасте убеждает в том, что 
в настоящее время основные усилия по противодействию эпидемии ВИЧ/СПИДу 
в республике, как и в стране, необходимо направить на предупреждение зараже-
ния инфекцией. Сопряженность ВИЧ-инфекции с ИППП и наркоманией, высокий 
уровень распространенности серопозитивных среди заключенных убедительно 
доказывает, что борьба с ВИЧ-инфекцией – это проблема межсекторального со-
трудничества: республиканских органов Федеральной службы по контролю за 
оборотом наркотиков (ФСКН), Федеральной службы исполнения наказаний 
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(ФСИН) и учреждений Минздравсоцразвития и образования ЧР. Профилактика и 
противодействие ВИЧ-инфекции, ИППП и наркомании – это проблемы одного 
порядка. Органам ФСКН необходимо активизировать свои усилия по пресечению 
незаконного оборота наркотиков, учреждениям здравоохранения шире внедрять 
систему реабилитации и ресоциализации наркозависимых в целях достижения 
стойкой ремиссии, в учреждениях ФСИН регулярно приводить тестирование на 
ВИЧ с охватом всех заключенных. Учреждениям образования и здравоохранения 
необходимо наращивать усилия по просветительской деятельности и гигиениче-
скому воспитанию. У учащихся и студентов необходимо формировать установку 
на противодействие наркомании, убеждение в том, что наркомания – это путь в 
«никуда». Молодые люди 15–29 лет должны знать, что это самый опасный воз-
раст по заражению ВИЧ-инфекцией, что данная инфекция в настоящее время в 
большинстве случаев в республике передается при незащищенном сексуальном 
контакте, соответственно, они должны осознанно выбирать ответственное сексу-
альное партнерство и ориентироваться на постоянное половое партнерство как 
наиболее эффективный метод профилактики ВИЧ-инфекции. 
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Предложены результаты исследования антимикробной активности (+)-лимонена, 
(+)-1,2 оксида лимонена в отношении грамположительных и грамотрицательных 
тест-штаммов микроорганизмов и микроорганизмов, выделенных от больных не-
специфическими и специфическими заболеваниями органов дыхания, мочевыводя-
щих путей и желудочно-кишечного тракта. Проведена оценка спектра противо-
микробного действия (+)-лимонена, (+)-1,2 оксида лимонена. Исследуемые соедине-
ния проявили антимикробную активность и широкий спектр противомикробной 
активности как в отношении грамположительных, так и в отношении грамотри-
цательных микроорганизмов. 

I. STEPANENKO, S. SYATKIN, I. AKULINA, L. NIKITINA, R. GARAEV  
ANTIMICROBIAL ACTIVITY OF (+)-LIMONENE  

AND OF ITS DERIVATIVE (+)-1,2-OXIDE LEMONENE 
Key words: monoterpenes, (+)-limonene, (+)-1,2-limonene oxide, antimicrobial activity, mi-
croorganisms, minimal overwhelming concentrations, monoterpens spectrum. 

Findings are suggested of antimicrobial activity (+)-limonene, (+)-1,2-limonene oxide, against 
Gram-positive and Gram negative test–strains of microorganisms and microbial isolated from pa-
tients with nonspecific and specific diseases of the respiratory, urinary tract and gastrointestinal 
tract. The spectrum of antimicrobial action of (+)-limonene , (+)-1,2-limonene oxide was eva-
luated. The tested compounds showed antimicrobial activity and a broad spectrum of antimi-
crobial activity against both gram-positive and gram-negative microorganisms. 

Современный фармацевтический рынок предлагает широкий спектр про-
тивомикробных, антисептических, дезинфицирующих средств и препаратов 
как синтетического, так и природного происхождения. 

Несмотря на это, проблема антибиотикорезистентности микроорганизмов 
стала особенно актуальной и тревожной в XXI в. В большинстве регионов мира, 
в том числе и в России, получили широкое распространение нозокомиальные 
штаммы микроорганизмов, характеризующиеся устойчивостью к большинству 
антимикробных препаратов, дезинфицирующих и антисептических средств (по-
лирезистентность), а иногда формируется и панрезистентность [10. С. 8]. 

В связи с устойчивостью, приобретаемой рядом микроорганизмов к пре-
паратам, полученным в процессе химического синтеза, а также тяжелыми по-
бочными реакциями на их применение, все чаще внимание специалистов об-
ращается к лекарственным средствам растительного происхождения [4. С. 8]. 
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Препараты растительного происхождения, как правило, представляют 
собой комбинацию биологически активных соединений и могут оказывать 
комплексное многонаправленное действие. 

К настоящему времени накоплен значительный объем сведений о лечебных 
свойствах природных терпеноидов, синтезируемых различными растениями  
[9. С. 8]. По числу отдельных представителей с установленной химической струк-
турой терпеноиды превосходят все другие классы природных соединений. У это-
го класса природных веществ выявлен широкий спектр биологической активно-
сти [1. С. 8; 11. С. 8, 9]. Эфирные масла и живица хвойных растений благодаря 
высокому содержанию монотерпеноидов являются важным источником получе-
ния биологически активных веществ [3. С. 8; 12. С. 8]. 

В ходе многочисленных исследований, проведенных различными авто-
рами, обнаружено, что эфирные масла ряда растений, содержащих в качест-
ве основных компонентов карвакрол, тимол, n-цимол, эвгенол, метилэвгенол, 
1,8-цинеол и лимонен, проявляют фунгицидную и выраженную противотубер-
кулезную активность [13. С. 9; 14. С. 9; 15. С. 9; 16. С. 9]. 

Учитывая вышеизложенное, мы сочли необходимым продолжить изучение 
биологической активности монотерпеноидов: природного монотерпена (+)-
лимонена и его производного (+)-1,2-оксида лимонена, что и явилось целью 
настоящего исследования. 

Материалы и методы исследования. Исследование (+)-лимонена, а также 
его производного (+)-1,2-оксида лимонена проведено в отношении 14 музейных 
тест-штаммов микроорганизмов, рекомендуемых в Российской Федерации [5. С. 8] 
и Институтом клинических и лабораторных стандартов США [17. С. 9; 18. С. 9], и 
610 опытных штаммов микроорганизмов, изолированных из материала, взятого 
от больных с неспецифическими и специфическими заболеваниями органов ды-
хания и мочевыводящих путей, желудочно-кишечного тракта. 

В качестве эталонных тест-микроорганизмов использовали музейные 
штаммы: Salmonella enteritidis 5765 ATСС, Shigella sonnei S-форма 20, Pseudo-
monas aeruginosa 27853 АТСС, Pseudomonas aeruginosa 453, Escherichia coli М17 
штамм, Escherichia coli 25922 АТСС, Staphylococcus aureus 29213 АТСС, Staphy-
lococcus aureus 906, Enterococcus faecalis 2919 АТСС, Citrobacter freundii 101/57, 
Proteus vulgaris 222, Klebsiella pneumoniaе 9172, Bacillus cereus 96, Streptococcus 
pyogenes 1238 АТСС. Музейные штаммы, используемые в работе, получены из 
коллекции музея живых культур ФГУН ГИСК им. Л.А. Тарасевича. 

В качестве опытных исследовались штаммы микроорганизмов (N = 610), 
изолированных из материала, взятого от больных Государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения Республики Мордовия «Республиканская 
инфекционная клинической больница» г. Саранск с заболеваниями органов 
дыхания, мочевыводящих путей и желудочно-кишечного тракта. Источником 
выделения патогенов служила моча, мокрота, слизь из зева, носа и носоглот-
ки, фекалии, секционный материал. 

Для оценки чувствительности использовали специально предназначенные 
для этой цели среды (агар Мюллера – Хинтона (МХА), бульон Мюллера – Хинто-
на (МХБ), для стрептококков с добавлением бараньей крови), разрешенные к 
применению в Российской Федерации в установленном порядке и по своим ха-
рактеристикам удовлетворяющие требованиям. Внутрилабораторный контроль 
качества среды проводили при использовании всех сред, разрешенных к приме-
нению в Российской Федерации в установленном порядке. 

Изучение чувствительности микроорганизмов к исследуемым соединениям 
проводили в соответствии со стандартными методиками определения чувстви-
тельности микроорганизмов к антибактериальным препаратам [5. С. 8]. 
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Статистическую обработку полученных результатов проводили методами 
вариационной статистики, достоверность результатов оценивали с помощью 
метода определения t-критерия Стьюдента. Достоверными считали результа-
ты при Р ≤ 0,05 [2. С. 8; 7. С. 9]. В работе использовали персональный компь-
ютер и стандартный пакет прикладных программ Statistica 6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. На первом этапе экспери-
мента изучение противомикробной активности исследуемых монотерпеноидов 
(+)-лимонена и (+)-1,2-оксида лимонена проводили методом серийных разведе-
ний в бульоне по отношению к эталонным штаммам S.aureus 29213, E.coli 25922, 
P.aeruginosa 27853, S.pyogenes 1238 (табл. 1). 

Для препарата сравнения диоксидина минимальная подавляющая концен-
трация (МПК) относительно штаммов Staphylococcus spp. составляет 125,0–
1000,0 мкг/мл, E.coli 8,0–250,0 мкг/мл, Pseudomonas spp. 125,0–1000,0 мкг/мл, 
Streptococcus spp. 64,0–1000,0 мкг/мл [8. С. 8]. 

Таблица 1 
Противомикробная активность препарата сравнения диоксидина  

и исследуемых веществ 

Исследуемый тест-штамм  
микроорганизма 

Исследуемое вещество
диоксидин,

мг/мл 
(+)-лимонен,

мг/мл
(+)-1,2 оксид лимонена, 

мг/мл 
Staphylococcus aureus 29213 0,125–1,0 2,0 1,0 
Streptococcus pyogenes 1238 0,064–1,0 8,0 2,0 
Escherichia coli 25922 0,008–0,250 4,0 8,0 
Pseudomonas aeruginosa 27853  0,125–1,0 16,0 16,0 

 
МПК для (+)-лимонена составила относительно S.aureus 29213 – 2,0 мг/мл, 

E.coli 25922 – 4,0 мг/мл, P.aeruginosa 27853 – 16,0 мг/мл, S.pyogenes 1238 –  
8,0 мг/мл. 

МПК для (+)-1,2-оксида лимонена – S.aureus 29213 – 1,0 мг/мл, E.coli 25922 – 
8,0 мг/мл, P.aeruginosa 27853 – 16,0 мг/мл, S.pyogenes 1238 – 2,0 мг/мл. 

Во всех пробирках с «отрицательным контролем» отмечалась задержка 
роста тест-культур. Проведено 5 последовательностей опыта. 

На втором этапе эксперимента противомикробную активность изучаемых 
соединений проводили диско-диффузионным методом (ДДМ) по отношению к 
эталонным музейным штаммам S.aureus 906, S.pyogenes 1238, E.faecalis 2919 
АТСС, E.coli М17 штамм, S.enteritidis 5765 ATСС, S.sonnei S-форма 20, C.freundii 
101/57, K.pneumoniaе 9172, P.vulgaris 222, P.aeruginosa 453, B.cereus 96 (табл. 2). 

В контрольном эксперименте в 100% случаев наблюдался сплошной рост 
исследуемых микроорганизмов. 

Препарат сравнения диоксидин проявил высокую активность (Р < 0,05) 
относительно тест-штаммов C.freundii 101/57, K.pneumoniaе 9172, P.vulgaris 
222 и B.cereus 96. Также чувствительны к препарату сравнения оказались 
S.aureus 906, S.pyogenes 1238, S.enteritidis 5765 ATСС, S.sonnei S-форма 20, 
P.aeruginosa 453 (Р < 0,05). На фоне применения диоксидина значимой за-
держки роста E.coli М17, E.faecalis 2919 АТСС не наблюдалось. 

(+)-лимонен оказался активен относительно S.pyogenes 1238, E.coli М17, 
S.aenteritidis 5765 ATСС, C.freundii 101/57, P.vulgaris 222 (Р < 0,05). Высокую 
чувствительность к данному соединению показали K.pneumoniaе 9172 и 
B.cereus 96 (Р<0,05). В отношении S.aureus 906, E.faecalis 2919 АТСС, 
S.sonnei S-форма 20 и P.aeruginosa 453 (+)-лимонен оказался малоактивен. 

(+)-1,2 оксид лимонена проявил активность относительно тест-штаммов 
S.aureus 906, E.faecalis 2919 АТСС, E.coli М17 штамм, S.enteritidis 5765 ATСС, 
S.sonnei S-форма 20, C.freundii 101/57, P.aeruginosa 453 (Р < 0,05). Высокая 
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активность (+)-1,2 оксида лимонена наблюдалась в отношении K.pneumoniaе 
9172, P.vulgaris 222, B.cereus 96 (Р < 0,05). 

Таблица 2 
Исследование противомикробной активности исследуемых соединений  

относительно тест-штаммов микроорганизмов диско-диффузионным методом 

Исследуемый тест-штамм  
микроорганизма 

Исследуемое вещество 

контроль (+)-
лимонен

(+)-1,2- оксид лимо-
нена диоксидин 

степень активности
Staphylococcus aureus 906 0 + ++* ++* 
Streptococcus pyogenes 1238 0 ++* + ++* 
Enterococcus faecalis 2919 АТСС 0 + ++* + 
Escherichia coli М17 штамм 0 ++* ++* + 
Salmonella enteritidis 5765 ATСС 0 ++* ++* ++* 
Shigella sonnei S-форма 20 0 + ++* ++* 
Citrobacter freundii 101/57 0 ++* ++* +++* 
Klebsiella pneumoniaе 9172 0 +++* +++* +++* 
Proteus vulgaris 222 0 ++* +++* +++* 
Pseudomonas aeruginosa 453 0 + ++* ++* 
Bacillus cereus 96 0 +++* +++* +++* 

Примечание. * – отличие от контроля статистически достоверно при Р < 0,05; «+++» высо-
кая активность – диаметр зоны задержки роста более 25 мм; «++» активное – диаметр зоны за-
держки роста 16–25 мм; «+» малоактивное – диаметр зоны задержки роста 10–15 мм; «+/–, 0» – 
неактивное – диаметр зоны задержки роста менее 10 мм и полное отсутствие. 

 

Чувствительность опытных штаммов микроорганизмов к исследуемым 
соединениям была следующей. Клинические штаммы S.aureus были стати-
стически значимо чувствительны к (+)-лимонену (Р < 0,05). Зоны задержки 
роста у 43% штаммов составляла от 16 до 25 мм, у 27% – выше 25 мм. 

(+)-1,2 оксид лимонена показал низкую активность относительно изучаемых 
штаммов S.aureus, у 75% из них зоны задержки роста не превышали 15 мм. 

Исследуемые штаммы S.epidermidis в 64% были чувствительны к (+)-ли-
монену (Р < 0,05). У 55% зона задержки роста составляла от 16 до 25 мм, у 
9% – выше 25 мм. 23% исследуемых штаммов оказались нечувствительны к 
исследуемому монотерпену. 

(+)-1,2 оксид лимонена оказал статистически значимый противомикроб-
ный эффект относительно клинических штаммов S.epidermidis. Причем отно-
сительно 40% штаммов наблюдалась высокая активность, остальные 60% 
дали зоны задержки роста от 16 до 25 мм (Р < 0,05). 

Были исследованы клинические штаммы родов Streptococcus и Entero-
coccus. Представители семейства Streptococcaceae оказались малочувстви-
тельны к исследуемым соединениям. 

Однако относительно S.pyogenes, (+)-1,2 оксид лимонена проявил стати-
стически значимый противомикробный эффект. 58% исследуемых штаммов 
оказались чувствительны к (+)-1,2 оксиду лимонена, 42% – высокочувстви-
тельны. 50% клинических штаммов S.agalactia на фоне применения (+)-1,2 
оксида лимонена дали зоны задержки роста от 16 до 25 мм (Р < 0,05). 

Наиболее выраженную активность исследуемые соединения проявили 
относительно представителей семейства Enterobacteriaceae. 

(+)-лимонен проявил статистически значимый противомикробный эффект 
относительно клинических штаммов E.coli, S.enteritidis, S.sonnei, E.aerogenes, 
K.pneumoniaе, K.oxytoca. Исследуемые штаммы E.coli в 49% оказались чув-
ствительны к исследуемому монотерпену, в 31% – высокочувствительны. 
89% штаммов S.enteritidis оказались чувствительны к исследуемому (+)-лимо-
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нену (Р < 0,05). Относительно клинических штаммов S.sonnei (+)-лимонен в 
30% оказался активным, в 70% – высокоактивным (Р < 0,05). 100% исследуе-
мых штаммов E.aerogenes на фоне применения (+)-лимонена дали задержку 
роста от 16 до 25 мм (Р < 0,05). Исследуемые штаммы K.pneumoniaе в 57% 
оказались чувствительны к исследуемому природному монотерпену, в 29% – 
высокочувствительны (Р < 0,05). 33% исследуемых штаммов K.oxytoca на 
фоне применения (+)-лимонена дали статистически достоверную задержку 
роста от 16 до 25 мм, 17% – выше 25 мм. 

В 100% (+)-лимонен оказался неактивен или малоактивен относительно 
исследуемых штаммов P.vulgaris, P.mirabilis, E.cloaceae. Клинические штаммы 
C.freundii в 74% на фоне применения (+)-лимонена дали задержку роста не 
более 15 мм. 

(+)-1,2 оксид лимонена проявил статистически значимый противомикроб-
ный эффект относительно клинических штаммов E.coli, S.enteritidis, S.sonnei, 
C.freundii, E.aerogenes, K.pneumoniaе, K.oxytoca, P.vulgaris, P.mirabilis. Иссле-
дуемые штаммы E.coli в 57% оказались чувствительны к исследуемому со-
единению, в 43% – высокочувствительны (Р < 0,05). 44% штаммов S.enteritidis 
оказались чувствительны к исследуемому (+)-1,2 оксиду лимонена, 56% – вы-
сокочувствительны (Р < 0,05). 

Относительно клинических штаммов S.sonnei (+)-1,2 оксид лимонена в 
25% оказался активным, в 75% – высокоактивным (Р < 0,05). Клинические 
штаммы C.freundii в 85% на фоне применения (+)-1,2 оксида лимонена дали 
задержку роста от 16 до 25 мм, в 15% – более 25 мм (Р < 0,05). 75% иссле-
дуемых штаммов E.aerogenes на фоне применения (+)-1,2 оксида лимонена 
дали статистически достоверную задержку роста от 16 до 25 мм. 

Исследуемые штаммы K.pneumoniaе в 34% оказались чувствительны к 
исследуемому соединению, в 55% – высокочувствительны (Р < 0,05). 26% ис-
следуемых штаммов K.oxytoca на фоне применения (+)-1,2 оксид лимонена 
дали задержку роста от 16 до 25 мм, 74% – выше 25 мм (Р < 0,05). 

P.vulgaris и P.mirabilis оказались чувствительны к исследуемому препа-
рату, и на фоне его применения зоны задержки роста исследуемых штаммов 
составили в 64 и 76%, соответственно, от 16 до 25 мм, в 22 и 14%, соответ-
ственно – выше 25 мм (Р < 0,05). В 100% (+)-1,2 оксид лимонена оказался ма-
лоактивен относительно исследуемых штаммов E.cloaceae. 

Исследуемые соединения оказались малоактивны в отношении клиниче-
ских штаммов P.aeruginosa. 

Сравнительный анализ результатов показывает, что исследуемые со-
единения различны по противомикробной активности. МПК (+)-1,2 оксида ли-
монена в 2 раза ниже, чем у (+)-лимонена в отношении золотистого стафило-
кокка, и в 2 раза выше, чем у (+)-лимонена в отношении кишечной палочки, по 
отношению к P.aeruginosa соединения показали равнозначную активность. 
МПК (+)-1,2 оксида лимонена в 4 раза ниже, чем у (+)-лимонена по отноше-
нию к пиогенному стрептококку. 

Изучение спектра противомикробной активности с помощью ДДМ в отноше-
нии тест-штаммов микроорганизмов установило, что (+)-лимонен проявил актив-
ность относительно грамотрицательных микроорганизмов (S.enteritidis, E.coli, 
C.freundii, P.vulgaris) и был высокоактивен относительно K.pneumoniaе. Из грам-
положительных микроорганизмов чувствительные к (+)-лимонену оказались 
S.pyogenes и B. cereus. Малочувствительны к (+)-лимонену – P.aeruginosa, 
S.sonnei, S.aureus, E.faecalis. 

(+)-1,2оксид лимонена проявил активность как в отношении грамположи-
тельных (S.aureus, E.faecalis, B.cereus), так и в отношении грамотрицатель-
ных микроорганизмов (S.enteritidis, E.coli, C.freundii, P.aeruginosa, S.Sonnei, 
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K.pneumoniaе, P.vulgaris). Малочувствительны к (+)-1,2 оксиду лимонена ока-
зались лишь штаммы S.pyogenes. 

Чувствительность опытных штаммов микроорганизмов, выделенных на-
ми от больных, к исследуемым соединениям также была различной. 

К (+)-лимонену оказались чувствительны клинические штаммы S.aureus, 
S.epidermidis, E.coli, S.enteritidis, S.sonnei, E.aerogenes, K.pneumoniaе, K.oxytoca. 

К (+)-1,2 оксиду лимонену оказались чувствительны клинические штаммы 
S.epidermidis, S.pyogenes, S.agalactia, E.coli, S.enteritidis, S.sonnei, C.freundii, 
E.aerogenes, K.pneumoniaе, K.oxytoca, P.vulgaris, P.mirabilis. 

Выводы. Таким образом, исследуемые соединения проявили антимик-
робную активность и широкий спектр противомикробной активности как в от-
ношении грамположительных, так и в отношении грамотрицательных микро-
организмов и представляют интерес для дальнейшего исследования в каче-
стве потенциальных лекарственных препаратов для профилактики и лечения 
инфекционных процессов, вызванных чувствительными микроорганизмами. 
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Л.А. ТИМОФЕЕВА, Т.Н. АЛЕШИНА 

ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  
И КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ  

В ДИАГНОСТИКЕ УЗЛОВОЙ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Ключевые слова: щитовидная железа, узловая патология, ультразвуковое иссле-
дование, компьютерная томография. 

Проанализированы результаты комплексного применения ультразвукового иссле-
дования и компьютерной томографии в диагностике тиреоидной патологии. В хо-
де работы оценивалась эффективность каждого метода. Информативность УЗИ 
составила: специфичность – 91,6%, точность – 90,3%, чувствительность – 
92,1%; компьютерной томографии: специфичность – 86,7%, точность -89,2%, чув-
ствительность – 88,4%. Выявлено, что комбинированное применение этих мето-
дов значительно повышает информативность при первичной диагностике узловой 
патологии щитовидной железы. 

L. TIMOFEEVA, T. ALESHINA 
SPECIAL ASPECTS OF ULTRASONOGRAPHY AND COMPUTER-AIDED TOMOGRAPHY  

IN DIAGNOSTICS OF NODULAR PATHOLOGY OF THE THYROID GLAND 
Key words: thyroid gland, nodular pathology, ultrasound examination, computer-aided to-
mography. 

The author analyzed the results of complex use of ultrasound examination and computer-aided 
tomography in diagnostics of thyroid pathology. The effectiveness of each method was studied 
when carrying out this work. The informativeness of ultrasound examination made 91,6%, accu-
racy – 90,3%, sensitivity – 92,1%; computer-aided tomography in: the specificity made 86,7%, 
accuracy – 89,2%, sensitivity – 88,4%. It was revealed that the use of these methods significantly 
increases informativeness at primary diagnostics of nodular pathology of the thyroid gland. 

Проблема диагностики узловой патологии щитовидной железы (ЩЖ) не 
утратила своей актуальности, несмотря на широкое использование все более 
совершенной диагностической аппаратуры [1, 4, 9]. Современный подход в 
диагностике патологии ЩЖ предполагает не только установление характера 
процесса в узле (доброкачественность или злокачественность узла), но и оп-
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ределение морфологической формы рака щитовидной железы и его вариан-
тов. Среди больных раком ЩЖ, оперируемых по поводу узловых образований 
в неонкологических стационарах, правильный дооперационный диагноз уста-
навливается лишь в 54–61% случаев, что приводит к выполнению заведомо 
нерадикальных операций [3, 4, 8, 10]. 

В настоящее время ультразвуковое исследование (УЗИ) занимает веду-
щее место как самостоятельный метод первичной диагностики заболеваний 
ЩЖ. Метод не инвазивен, не создает лучевой нагрузки, обладает высокой 
разрешающей способностью, позволяя визуализировать образования разме-
рами 1-2 мм [5–7]. 

Последние годы компьютерная томография (КТ) приобрела большое 
значение в диагностике различных опухолевых заболеваний [3]. В диагности-
ке заболеваний ЩЖ исследования с помощью КТ применяются не часто. Учи-
тывая чувствительность паренхимы ЩЖ к радиации, традиционно ее обсле-
дуют пальпаторно, лабораторно, методом УЗИ и пункционной биопсией вы-
явленных узлов. КТ может дать ценную информацию о первичных и метаста-
тических опухолевых узлах, располагающихся ретротрахеально, загрудинно и 
по ходу сосудисто-нервных пучков [2, 3, 9]. 

Цель исследования – анализ целесообразности использования и ин-
формативности комплексного применения УЗИ и КТ в дифференциальной 
диагностике узловой патологии ЩЖ. 

Материалы и методы исследования. В основу работы взяты результаты 
обследования и лечения 2075 пациентов с узловыми образованиями ЩЖ за 
период с 2007 г. по 2012 г. (1779 доброкачественной и 296 злокачественной 
природы). Возраст больных варьировал от 17 до 85 лет. Из них 1752 больным 
были проведены комплексное ультразвуковое исследование, а 8 пациентам – 
компьютерная томография. 

Комплексная эхография проводилась на ультразвуковом сканере Aplio XG 
(Toshiba, Japan) линейным датчиком с частотой сканирования 7–14 МГц при ис-
пользовании режимов серой шкалы, тканевой гармоники, адаптивного колорай-
зинга, цветового и энергетического допплеровского картирования (ЦДК и ЭДК), 
импульсноволновой допплерометрии, трехмерной реконструкции изображения. 

При исследовании в режиме серой шкалы учитывались следующие пара-
метры: расположение, объем ЩЖ, ее контур, эхогенность, эхоструктура, а так-
же локализация, размеры, форма, контур, эхогенность и эхоструктура узла, на-
личие анэхогенного ободка, его толщина и равномерность. ЦДК применялось 
для подтверждения или исключения сосудистого генеза сомнительных анэхо-
генных и гипоэхогенных образований, а также для оценки характера и степени 
васкуляризации конкретного узлового образования или интересующего участка. 
Режим ЭДК применялся для более детального изучения сосудистой визуали-
зации в основном при недостаточной информативности режима ЦДК, давал 
возможность более детальной сосудистой визуализации, что особенно было 
заметно при построении волюметрических изображений. Система тканевой 
гармоники являлась дополнительным режимом серой шкалы, позволяющим 
наиболее чётко отдифференцировать жидкостный компонент от гипоэхогенной 
солидной структуры, определить наличие или отсутствие кальцинатов в иссле-
дуемой зоне. Методика адаптивного колорайзинга в сочетании с В-режимом 
информативен в случаях недостаточно чёткой визуализации изоэхогенных оча-
гов на фоне общей неоднородности структуры ЩЖ. Методики трехмерной ви-
зуализации (3D, 3DPD, 4D) позволяли детальнее оценивать нечеткость, бугри-
стость контуров, определять наличие кальцинатов, более четко характеризо-
вать обрыв капсулы и выход процесса за контуры железы, плотность распре-
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деления сосудов в структуре образований, хаотичность их хода, патологиче-
скую трансформацию сосудистого рисунка. 

Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) проводилась на четырех-
спиральном томографе «GELight Speed RT4». 

При компьютерной томографии на шее дифференцируются мышцы, ок-
руженные жировой тканью, большие сосуды шеи (сонные артерии, внутрен-
ние яремные вены), мягкие ткани гортани, щитовидная железа, хрящи горта-
ни, трахеи, костные структуры позвонков, подъязычная кость. 

С учетом множества срезов, которые делают при компьютерной томо-
графии, получается определенная лучевая нагрузка. Поэтому к данному виду 
исследования подходили строго дифференцированно, если имелись опреде-
ленные показания. 

РКТ щитовидной железы рекомендуем при диагностике:опухолей шейной 
области, подчелюстной зоны, в том числе самой щитовидной железы и слюн-
ных желез; увеличения шейных лимфоузлов; сдавления пищевода; патологий 
трахеи. 

Каждый орган имеет свойственную ему плотность и коэффициент погло-
щения. Этот коэффициент является основным диагностическим признаком 
при компьютерной томографии. 

Результаты исследования и их обсуждение. По результатам наших 
данных выявлено, что комплексное УЗИ с использованием современных тех-
нологий и методик позволило диагностировать у всех пациентов узловые об-
разования, а также в большинстве случаев проводить их дифференциальную 
диагностику, а при обнаружении злокачественных узлов – оценивать распро-
страненность опухолевого процесса за пределы железы. 

УЗИ хорошо дифференцирует жидкостные и плотные образования, а также 
в большинстве случаев определяет наличие кальцинатов (43,1%) и признаки 
злокачественности узла: неровные, нечеткие контуры узла (89,1%); сниженную 
эхогенность ткани узла (85,7%); неоднородность структуры (87,1%); неоваскуля-
ризацию (86,3%); медленный рост опухоли при динамическом наблюдении. Но 
следует помнить, что различные по гистологическому строению образования 
имеют одинаковую ультразвуковую картину, что ощутимо снижает чувствитель-
ность данного метода в дифференциальной диагностике узлов. 

Таким образом, чувствительность метода составила 92,1%, специфич-
ность – 91,6%, диагностическая точность – 90,3%. 

Комплексное ультразвуковое исследование щитовидной железы является 
высокоинформативным методом для выявления узловых образований в самой 
щитовидной железе. В свою очередь, эхография не дает полной оценки пораже-
ния окружающих анатомических структур: ошибки, в первую очередь, связаны с 
неправильной оценкой распространения опухоли в загрудинное пространство, 
взаимоотношения опухоли с трахеей, пищеводом, магистральными сосудами 
шеи и верхнего средостения и выявлением пораженных лимфатических узлов 
паратрахеальной зоны (чувствительность метода в отношении этих показателей 
колеблется от 45–68%). 

Анализ наших данных показал, что РКТ проводилась по строгим показани-
ям: при подозрении на загрудинную локализацию ЩЖ, наличие метастазов, опу-
холь шейной области. Из 8 человек, которым проводилась РКТ, загрудинный зоб 
выявлен у 2 больных (25%), опухоль щитовидной железы подтвердилась у 3 че-
ловек (37,5%), метастатические поражения лимфоузлов – у 3 (37,5%) пациентов. 

Рентгеновская компьютерная томография позволяет прижизненно де-
тально оценить плотность внутренней структуры ЩЖ и находящихся в ней 
объемных образований [6]. РКТ определяет в 87% случаев связь опухоли с 
соседними анатомическими структурами (лимфатическими узлами шеи, тра-
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хеей, пищеводом, позвонками) и более точно отражает состояние легочной 
ткани и лимфатических узлов средостения, что говорит о высокой диагности-
ческой ценности метода при определении метастатического поражения орга-
нов при первичном поражении ЩЖ (специфичность метода 86,7%, точность 
89,2%, чувствительность составила 88,4%). 

Выводы. Комплексное УЗИ позволяет выявить узловую патологию ЩЖ, 
провести дифференциальную диагностику, оценить распространенность процес-
са и судить о злокачественности узла. Ультразвуковой метод исследования 
предпочтительнее из-за доступности. Необходимыми и достаточными УЗ-приз-
наками для дифференциальной диагностики доброкачественной и злокачествен-
ной патологии ЩЖ, по данным нашего исследования, служат форма, контуры, 
капсула патологического очага, наличие кальцинатов и оценка кровоснабжения. 

Рентгеновская компьютерная томография может применяться с целью 
повышения информативности во всех случаях подозрения на очаговую пато-
логию ЩЖ при наличии загрудинного компонента, больших размерах органа, 
увеличении паратрахеальных лимфатических узлов, наличии новообразова-
ний в средостении, противоречивых и спорных результатах ультразвукового 
исследования. С помощью КТ щитовидной железы можно также определить, 
насколько эффективно назначенное лечение. В случаях наличия опухоли КТ 
дает важнейшую для оперативного вмешательства информацию о располо-
жении органов шеи. 
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Изучена проблема этиологии и патогенеза автономной аденомы щитовидной железы. 
Проанализировано влияние йодной профилактики на состояние одного из «основных» 
факторов риска гипертиреоза – тиреоидную автономную ткань. Выявлено, что резер-
вы для раннего выявления и лечения заложены в уточнении этиологических факторов. 
Приведены собственные данные по установлению этиологии автономной аденомы и 
автономно функционирующих узлов щитовидной железы, по уточнению наследствен-
ных факторов с учетом недостатка йода в окружающей среде. 

L. TIMOFEEVA, T. ALESHINA, V. SEMYONOV  
ANALYSIS OF POSSIBLE CAUSES OF AUTONOMIC THYROID ADENOMA 

Key words: thyroid gland, autonomic adenoma, hyperthyroidism. 

The article discusses the problem of etiology and pathogenesis of autonomous adenomas 
of the thyroid gland. The influence of iodine prophylaxis on the status of one of the «major» 
risk factors for hyperthyroidism – thyroidal autonomic tissue – is analyzed. It is revealed that 
the reserves for the early detection and treatment are included in detailing the etiologic fac-
tors. The article contains our own data on determining the etiology of autonomic adenomas 
and autonomously functioning thyroid nodes, data on more precise definition of hereditary 
factors, taking into account the lack of iodine in the environment. 

В последние годы в клиническую практику врачей различных специаль-
ностей все больше входят исследование элементного состава биологических 
сред организма, использование выявляемых данных в разработке новых ме-
тодов коррекции различных метаболических расстройств. Актуальным явля-
ется исследование состояния элементного состояния организма при заболе-
ваниях щитовидной железы (ЩЖ) [1, 2, 7]. 

Несмотря на ведущую роль дефицита йода в развитии йододефицитных 
заболеваний, зобная эндемия в настоящее время имеет смешанный генез и 
является результатом сложного взаимодействия эндо- и экзогенных факторов 
[3, 10]. Анализ литературных данных показал, что йододефицитные заболе-
вания могут быть следствием не только сниженного поступления йода в орга-
низм, но и результатом дефицита взаимосвязанных с ним микроэлементов, 
нарушений захвата, транспорта и утилизации различных микроэлементов, в 
том числе йода [6, 7, 11]. 

Этиологические факторы, непосредственно вызывающие появление авто-
номной аденомы, изучены недостаточно, хотя, впрочем, неизвестны и причины 
возникновения большинства других заболеваний щитовидной железы. В литера-
туре имеются предположения о генетической обусловленности возникновения 
автономных тканей, так как появление автономной аденомы часто связано с 
фактом заболеваний щитовидной железы, имевших место ранее у родственни-
ков в 50–70% [1, 4, 8, 9]. Но, так как все члены семьи живут в эндемичном по зобу 
регионе, нельзя исключать и недостаток йода как первопричину автономии. 

Как известно, одним из методов проведения первичной профилактики 
эндемического зоба является йодная профилактика. При осуществлении её 
как массового мероприятия у лиц с факторами риска, но без признаков гипер-
тиреоза, возникают вопросы о контингенте, нуждающемся в длительной йод-
ной профилактике, возможности проведения многолетнего контролируемого 
йодного воздействия, его эффективности и безопасности [5, 6, 8]. 

Цель исследования – изучить влияние йодной профилактики на состоя-
ние одного из «основных» факторов риска гипертиреоза – тиреоидную авто-
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номную ткань, уровень риска гипертиреоза в зависимости от количества ав-
тономно функционирующей ткани, а также безопасность проведения такого 
рода длительной йодной профилактики. 

Материалы и методы исследований. Функциональную активность щи-
товидной железы определяли по содержанию в крови свободного тироксина 
(Т4), трийодтиронина (Т3), базальному уровню тиреотропного гормона (ТТГ), 
поглощению радиоактивного йода 131I или 99Tc-пертехнетата ЩЖ. 

Для оценки состояния транспортно-органической фазы йодного обмена 
проводилось исследование содержания в периферической крови Т3, Т4 с помо-
щью стандартных коммерческих тест-наборов «Res-0-Mat Тз», «Res-0-Mat Т4», 
«Res-0-Mat ETR», «T3-Ria-Mat», «T4-Ria-Mat», «Spak Тз», «Spak T4» фирмы 
«Byk- Mallincrodt» (Германия). Образцы крови были получены из вены натощак. 

Помимо определения базального уровня гормонов для решения вопросов, 
касающихся изучения механизмов нарушения тиреоидного обмена, исследова-
ние ТТГ проводили до и в ответ на стимуляцию ТРГ (200 мкг внутривенно). 

Уровень сывороточного ТТГ определяли с помощью тест-наборов «TSH» 
фирмы «Сеа-Ire-Sorin» (Франция) и «TSH-Ria / TRH-test» фирмы «Сеа-Ire-
Sorin» (Франция) и «TSH-Ria / TRH-test» фирмы «Henning» до и через 30 мин 
после внутривенного введения 200 мкг тиролиберина. Реакцию ТТГ на ТРГ 
классифицировали по критериям, описанным в паспорте теста «TSH» фирмы 
«Henning Berlin GMBH». Ин-витро методы исследования выполняли в соот-
ветствии с прилагаемыми к тест-наборам инструкциями по технике определе-
ния. Радиометрию проб проводили на гамма-счетчике. 

Положительным (исключающим гипертиреоз) считается результат ТРГ-
теста, когда стимулированный уровень ТТГ в крови превышает базальный 
более чем на 2,5 мЕД/л. 

В результате двукратных скринирующих обследований 730 женщин в воз-
расте 16–60 лет были отобраны лица со стабильными факторами риска: авто-
номно функционирующими тканями щитовидной железы и нормальным уров-
нем тиреоидных гормонов и тиреотропина до и после стимуляции тиролибери-
ном ТРГ-тест. Основную группу составили 20 пациентов с диссеминирозанной 
и 20 – с четко ограниченной автономной тканью. Лечение проводили в обеих 
группах непрерывно свыше 24 недель йодистым калием в дозе 130 мкг в день. 
Динамическое наблюдение за уровнем тиреоидных гормонов и ТТГ до и после 
стимуляции тиролиберином и тиреоидного захвата 99Тс-пертехнетата осущест-
вляли каждые 4 недели. Исходный уровень указанных параметров принимали 
за контрольный и сравнивали с показателями во время профилактики. 

Статистическая обработка полученного материала проводилась с при-
менением общепринятых методик при помощи приложения «Excel» из про-
граммного пакета «Office XP» и «Statistica 6.0», включая определение сред-
ней арифметической величины (М), стандартной ошибки средней, оценку 
достоверности различий по Манна – Уитни. 

Результаты исследования и их обсуждение. Такое лечение, имити-
рующее профилактику солями йода, не изменяя клиническую картину эути-
реоидного состояния, существенно повышало концентрации трийодтиранина 
(Т3), тироксина (Т4), индекса свободного тироксина (ИСТ4) в сыворотке крови 
через 4, 8, 12, 24 недели. Причем ТРГ-тест стал отрицательным уже через  
4 недели у лиц с автономной аденомой и через 2 недели — с диссеминиро-
ванной автономией (соответственно р < 0,001 и р < 0,05). 

На рисунке представлено содержание Т3, Т4, ИСТ3 и ИСТ4 в сыворотке 
крови. Их содержание, нормальное у всех больных при «стартовых» анализах, 
резко возросло в обеих группах в процессе лечения, однако не выходило за пре-
делы верхней границы нормы. Как в первой, так и во второй группах профилак-
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тическое лечение приводило к достоверному повышению ИСТ3 на 44,0% и 
55,8% по сравнению с исходным уровнем, эти показатели находятся за преде-
лами допустимых границ нормы (М±2). За время профилактики уровень тирео-
идного захвата 99mТс-пертехнетата снизился в обеих группах на 49,1% и 74,8%, 
соответственно. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Динамика основных параметров функции щитовидной железы  

у пациентов с тиреоидной автономией,  
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Определенный интерес представляет изучение уровня риска гипертиреоза в 
зависимости от количества автономно функционирующей ткани. Специальные 
исследования показали, если такие пациенты получают йод довольно долго в 
достаточных количествах и уровень его в сыворотке крови выше 10 мкг/100 мл, 
то концентрация Т3 и показатель ИСТ3 в сыворотке крови повышаются пропор-
ционально объему автономной ткани. 

Средние значения объема автономной ткани составили 8,3±0,4478 мл по 
данным сканирования и концентрации Т3 – 1,647±0,1872 нмоль/л по данным 
in vitro диагностики. При сопоставлении величин отмечалась высокодосто-
верная умеренная теснота коррелятивной связи: r = +0,675 (Р < 0,001), урав-
нение связи: –y = 0,15318х – 0,37558. Средние значения составили 8,3±0,4478 
мл и 1,8075±0,1966, соответственно. Корреляция при этом была достоверной: 
r = +0,736 (р < 0,001), уравнение регрессии – y = 0,16576х – 0,43172. 

ИСТ3 при приеме йода достигает значений выше нормальных колебаний 
только у тех пациентов, щитовидная железа которых содержит автономно функ-
ционирующую ткань в объеме более 4–8 мл. Мы называем это «критическим» 
объемом автономной ткани. Он соответствует автономно функционирующему 
узлу диаметром 2–2,5 см. Автономно функционирующие узлы такой величины 
становятся токсичными в регионах с супраоптимальным приемом йода. 

Наблюдение, что только 29,9% пациентов с диссеминированной авто-
номной тканью и 68,2% с автономно функционирующими узлами становятся 
гипертиреоидными, подтверждает тезис, что наряду с достаточным приемом 
йода риск и тяжесть заболеваемости гипертиреозом определяет и объем ав-
тономной ткани (табл. 1). 

Таблица 1 
Различные проявления гипертиреоза при узловой  

и диссемированной автономии 

Клиническая форма Автономная ткань щитовидной железы 
четко организованная (узел) диссеминированная 

Количество пациентов 556 174 
Эутиреоидные 177 (31,8%) 122 (70,1%) 
Гипертиреоидные 379 (68,2%) 52 (29,9%) 

 
Пациенты с незначительным количеством автономной ткани могут много 

лет оставаться «эутиреоидными», их параметры функционального состояния 
щитовидной железы в течение долгого времени остаются постоянными (табл. 2). 

Таблица 2 
Динамика функциональных показателей у эутиреоидных пациентов  

с автономной тканью в регионе с недостатком йода в окружающей среде 
Чётко ограниченная (узел) автономная ткань

Обследование Т4 
нмоль/л

Т3 
нмоль/л

ИСТ3 
в уел. ед.

ИПСТ3 
в уел. ед

Положи-
тельный
ТРГ-тест

Накопление радиоак-
тивного йода в щито-

видной железе, % 
2 ч 4 ч 24 ч 

Первона-
чальное 

М 88,21 1,8021 2,1540 2,182 74,3 16,96 28,69 41,52 
±m 3,066 0,0701 0,0731 0,081 0,449 0,619 0,737 

Контрольное 
через 5 лет 
(60) 

М 92,79 1,8443 2,2718 2,326 73,1 16,58 28,50 41,43 
±m 8,077 0,1908 0,2227 0,259 0,7653 1,0427 1,1770 

 
Мы находили автономно функционирующую ткань у эутиреоидных паци-

ентов как в узловой, так и в диссеминированной форме одинаково часто до и 
после 40 лет жизни, в то время как количество обнаруженных гипертиреозов 
увеличивается с возрастом (табл. 3). 
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Таблица 3 
Частота узловой и диссеминированной автономной ткани щитовидной железы 

до и после 40 лет у пациентов с нормальным и повышенным метаболизмом 

Возраст обследованных, лет 
Автономные ткани щитовидной железы 

четко ограниченная (узел) диссеминированная 
эутиреоз гипертиреоз эутиреоз гипертиреоз 

Менее 40 147 78 67 8 
Более 40 164 301 55 44 
 

Постоянным остается объем автономной ткани, но в любом случае он не 
увеличивается с возрастом (табл. 4). 

Таблица 4 
Стабильное постоянство накопления 99Тс-пертехнетата,  

отражающего количество автономно функционирующей ткани (АФТ),  
до и после 40 лет 

Возраст, лет 
99Тс-пертехнетата подавления, % (М±m) у эутиреидных пациентов 

четко ограниченная (узел) диссеминированная 
До 40  9,2±0,59 12,5±0,48 
После 40 9,3±0,73 12,4±0,41 

 
При условии недостатка йода автономная ткань продуцирует лишь субнор-

мальные количества гормона, поэтому регулируемые ткани щитовидной железы 
при ТТГ стимуляции должны вносить свой вклад для достаточного обеспечения 
гормонами организма. Утверждают, что в автономной ткани щитовидной железы 
прием йода и синтез гормона нерегулируем, следовательно, секреция гормона 
массой автономной ткани ограничена высотой и продолжительностью потребле-
ния йода. Небольшое количество автономной ткани при высокой потребности 
йода может секретировать лишь физиологически достаточное количество гор-
монов, и токсические концентрации в сыворотке у пациентов не достигаются. Но 
когда пациенты получают йод довольно долго в достаточном количестве (уро-
вень его в сыворотке крови выше 10 мкг/100 мл) и масса автономной ткани начи-
нает пребывать, превышая «критический» объем, содержание тиреоидных гор-
монов, особенно Т3, резко возрастает и ведет к гипертиреозу. 

Автономная ткань должна увеличиваться с увеличением возраста, отсюда 
появляется возрастающая тенденция к йодзависимому гипертиреозу у пожилых 
и старых пациентов. В действительности у эутиреоидных пациентов автономные 
ткани встречаются одинаково часто как до, так и после 40 лет жизни. Кажущееся 
противоречие становится ясным, если принять во внимание то, что к увеличению 
концентрации тиреоидных гормонов выше верхних границ нормы молодые паци-
енты устойчивы, а пожилые ввиду более быстрого наступления дезорганизации 
эндокринного гомеостаза и появления симптомов гипертиреоза чаще обра-
щаются к врачу, поэтому доля старших пациентов преобладает. 

Должны ли профилактические мероприятия у пациентов с автономной тка-
нью обязательно вызывать гипертиреоз? Наши исследования подтвердили, что 
при ежедневном дополнительном приеме 100 мкг йода, что достигнуто в сред-
нем в обязательной профилактике в СНГ, у пациентов с различным количеством 
автономной ткани ниже «критического» объема гипертиреоз не вызывается. 
Продукция гормона обеспечивается исключительно за счет автономной ткани, 
причем высота инкреции коррелируется с приемом дополнительного количества 
йода. Увеличение концентрации тиреоидных гормонов подавляет синтез и сек-
рецию ТТГ, поэтому ТРГ-тест становится у всех пациентов с автономной тканью 
щитовидной железы отрицательным. 

Таким образом, можно полагать, что избыток йода играет важную роль в 
этиологии и патогенезе автономной аденомы. 
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Причинно-следственные связи в этиологии автономной аденомы довольно 
сложны. Материалы наших исследований позволили заключить, что автоном-
ная аденома наиболее часто встречается среди населения, постоянно прожи-
вающего в кремниевом биогеохимическом субрегионе, в котором обнаружива-
ются умеренный недостаток йода и высокая концентрация кремнезема в поч-
вах (99,6%), растворенной кремнекислоты в природных водах (до 26,5 мг/л) и 
кремния в виде биолитов в растениях (до 2,0 вес %). Эти биогеохимические 
особенности определяют высокое содержание кремния в питьевых водах и 
растительных пищевых продуктах. Животные пищевые продукты, поступающие 
в организм человека в условиях кремниевых биогеохимических провинций, 
также содержат высокие концентрации кремния. Кроме того, в кремниевых био-
геохимических провинциях обнаруживается неблагоприятное соотношение 
микроэлементов друг к другу по сравнению с такими же продуктами в кон-
трольных биогеохимических провинциях. 

В условиях кремниевых биогеохимических провинций человек постоянно 
находится под действием комплекса биогенно измененных факторов окружаю-
щей среды, что со временем приводит к изменениям нейроэндокринных меха-
низмов регуляции постоянства внутренней среды организма. Постоянное на-
пряжение системы «гипоталамус – гипофиз – щитовидная железа», поддер-
живаемое биогеохимическими особенностями кремниевых провинций, транс-
формируется у некоторых индивидуумов в стойкое нарушение щитовидной же-
лезы с пролиферацией тиреоидной паренхимы. При этом на фоне измененного 
белкового синтеза кремний в дозах, встречающихся в пищевых рационах насе-
ления, при длительном действии или при повышенных дозах приводит к воз-
никновению узлов в зобно-трансформированной тиреоидной паренхиме. Эта 
мысль подтверждается ранее описанным фактом: наиболее высокое содержа-
ние кремния обнаружено в узловой ткани щитовидной железы людей, прожи-
вающих в эндемичном по зобу Присурском кремниевом субрегионе. 

В ряде клинических, гистологических, авторадиологических и сцинтиграфи-
ческих исследований признается большое сходство между патогенезом авто-
номно функционирующего узла и патогенезом простого и токсического многоуз-
лового зоба [4, 10]. На основании результатов этих исследований образование 
автономно функционирующих узлов должно происходить через последователь-
ные фазы. Первоначально должна иметь место диффузная гиперплазия вслед-
ствие недостатка йода в щитовидной железе. Недостаток йода создает благо-
приятный фон для включения в щитовидную железу таких факторов, как повы-
шенное содержание в пищевых продуктах кремния и других микроэлементов 
(фтор, марганец, стронций, кальций). Кремний, по-видимому, играет роль свя-
зующего звена в биополимерах соединительной ткани, оказывает влияние на 
морфофункциональные свойства мембран тиреоцитов и способствует прогрес-
сированию патологического процесса в виде образования небольших ограничен-
ных участков гиперплазии, обеспечивающих интенсивность основного обмена в 
пределах физиологических колебаний. Вопреки сохранению эутиреоидного со-
стояния рост зоба продолжается и приобретает характер необратимого патоло-
гического процесса, увеличивается в объеме, претерпевает глубокие сдвиги в 
гормонообразовательной деятельности и выходит из-под гипофизарного контро-
ля [8]. Повышенное производство тиреоидных гормонов ослабляет чувствитель-
ность рецепторов тиротропоцитов передней доли гипофиза, в результате его 
аденогипофизарная функция становится ареактивной и расстраивается отрица-
тельная обратная связь между щитовидной железой и гипофизом. В последую-
щем чрезмерное употребление пищи с высоким содержанием йода и введение 
фармакологических доз йодидов (выше 10 мкг/100 мл) в сыворотке крови в тече-
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ние продолжительного времени могут приводить к увеличению массы автоном-
ной ткани выше «критического» объема и появлению симптомов гипертиреоза. 

Справедливость этой концепции подтверждается результатами тестов по 
стимулированию с помощью тиротропина и подавлению с помощью трийод-
тиронина или тироксина, а также другими данными: 

 применение экзогенного ТТГ постоянно восстанавливает функциональ-
ную способность нормальной тиреопдной ткани, что можно визуально просле-
дить на сцинтисканограмме (проба стимуляции); 

 после хирургического удаления автономно функционирующего узла 
либо его разрушения с помощью радиоактивного йода тиреоидная ткань так-
же восстанавливает свою нормальную функцию; 

 применение тиреоидных гормонов либо экстрактов (проба подавления) 
может затормозить возможную остаточную активность здоровой ткани, но не 
меняет восприимчивость на уровне автономно функционирующего узла. 

Выводы. 1. Избыток йода играет важную роль в этиологии и патогенезе 
автономной аденомы. 

2. По нашим данным, 67% гипертиреозов в Чувашской Республике свя-
заны как с основными этиологическими факторами (биогеохимические фак-
торы), так и с проводимой йодной профилактикой и лечением препаратами 
йода тогда, когда это вряд ли было показано. 

3. Отсюда следует, что йодная профилактика эндемического зоба несо-
вершенна и нуждается в коррекции. При определении потребности в йодных 
добавках необходимо исходить от состояния гипоталамо-гипофизарно-тиреои-
дной системы, особенно у лиц старше 40 лет. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАЩИТЫ У ДЕТЕЙ МАТЕРЕЙ  

С ЛИЧНОСТНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
Ключевые слова: психологические защиты, расстройства личности. 

Описаны психологические защиты у детей матерей с личностными расстрой-
ствами, стили воспитания, используемые матерями с личностными расстрой-
ствами, сложности психокоррекции психогений детей матерей с психопатией. 

Yu. TUMAKOVA  
PSYCHOLOGICAL DEFENSES IN MOTHERS WITH CHILDREN PERSONALITY DISORDERS 

Key words: psychological defenses, personality disorders. 

Psychological defenses described in children of mothers with personality disorders, parent-
ing styles used by mothers with personality disorders, difficulty psychocorrection psychoge-
nius children of mothers with psychopathy. 

Состояние здоровья детей и подростков в последнее десятилетие в раз-
личных странах мира в целом и в России в частности характеризуется небла-
гоприятными тенденциями: ростом числа хронических заболеваний, увеличе-
нием частоты психических расстройств, распространением девиантного и за-
висимого поведения. На психологическое здоровье ребенка в первую очередь 
влияет его ближайшее окружение, семья или другие значимые лица. Ребенок 
изначально зависим от матери и взаимоотношения с ней являются опреде-
ляющими среду его развития. 

Изменения, происходящие в современном мире, приводят к усилению 
личностной дезинтеграции, нарушениям идентичности. Увеличивается коли-
чество пациентов с пограничными психическими расстройствами, особое ме-
сто среди которых занимают расстройства личности [8]. 

Клиническое наблюдение за амбулаторными пациентами в г. Казань опре-
делило рост обращаемости пациентов с расстройствами личности. Как правило, 
пациенты с данной нозологией обращаются с различными психопатологически-
ми проявлениями, такими как обсессивно-компульсивные нарушения, паниче-
ские состояния, психосоматические проявления и др. Многие из них являются 
матерями, обращающимися за помощью к детскому психологу с жалобами на 
состояние детей. Динамическое наблюдение и психокоррекция позволяют обна-
ружить, что расстройство личности матери, являясь центральным в клинической 
картине, остается в тени и тем самым оказывает значительное влияние на фор-
мирование личности ребенка и его психологических защит. 

Психологические защиты действуют автономно и отличаются от взрос-
лых. Как правило, детские защитные механизмы проявляются в поведении, 
эмоциях или рассуждениях ребенка [4]. Психологические защиты у детей на-
чинают формироваться в возрасте 1-2 лет, до этого момента существуют 
лишь предзащитные механизмы [10]. Побуждают формирование защит раз-
личные типы тревоги (страх разлуки, беспокойство по поводу физического 
дискомфорта или страх быть наказанным). 

Впервые понятие «защита» З. Фрейд использовал в 1894 г. в своей рабо-
те «Защитные нейропсихозы». По его первоначальным представлениям, ме-
ханизмы психологической защиты являются врожденными, запускаются в 
экстремальных ситуациях и выполняют функцию «снятия» внутреннего кон-
фликта, выступают как средство разрешения конфликта между сознательным 
и бессознательным. 

В современной психологии представление о врожденном разнообразии 
форм защит у конкретного человека подверглось коррекции. В настоящее 
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время большинство исследователей рассматривают психологические защит-
ные механизмы в качестве процессов интрапсихической адаптации личности 
за счет подсознательной переработки поступающей информации. В этих про-
цессах принимают участие все психические функции, но основную часть ра-
боты по преодолению негативных переживаний берет одна, например, забы-
вание при подавлении, построение логических доводов для оправдания сво-
его поведения. Различают защиты, выполняющие профилактическую функ-
цию, и патологические защиты как неадекватную форму адаптации. 

Согласно классификации защитных поведенческих реакций у детей, соз-
данной на основе работ детских французских психиатров, различают следующие 
защитные реакции: отказ – отстранение от общения даже с близкими людьми, 
оппозиция – активный протест против требований родителей, имитация – незре-
лая форма идентификации, компенсация, эмансипация, замещение – выражение 
запрещенной агрессии через рассказ либо игру, вытеснение, сновидение, отчуж-
дение – отделение чувства от ситуации, сублимация, регрессия [6, 7]. 

Преобладание у человека какого-либо защитного механизма может привес-
ти к развитию определенных черт и акцентуаций характера. Определенный ме-
ханизм защиты как средство искажения реальности может характеризовать 
серьезные личностные расстройства и нарушения. Теоретические исследования 
Р. Плутчика с соавт. выявили взаимосвязь определенных психологических защит 
с типами личности: параноидная личность использует защитный механизм про-
екции, агрессивная личность – замещение, истерическая – отрицание [13]. 

Клиническое наблюдение пациентов в амбулатории позволяет увидеть 
взаимосвязь определенного личностного расстройства у матери с соответ-
ствующими видами защитных механизмов у детей. Матери с обсессивно-
компульсивным расстройством личности используют защиты «изоляция аф-
фекта», «реактивное образование» и «всемогущий контроль», что влияет на 
формирование у их детей защит изоляции, регрессии. Матери со специфич-
ным расстройством личности (нарциссическим) используют защиты идеали-
зации, обесценивания, отрицания, что влияет на формирование у их детей 
защит компенсации, имитации. 

Матери с личностным расстройством в анамнезе имеют размытую иден-
тичность, используют примитивные психологические защиты и формируют с 
ребенком небезопасную привязанность (Дж. Боулби), что формирует хрони-
ческую тревожность и отсутствие безопасности у ребенка и приводит к психо-
логическим защитам и невротическим реакциям [2, 3]. Далее представлен 
случай из практики, демонстрирующий описанную выше взаимосвязь. 

Клинический случай из практики: 
П., 10 лет. 
Бабушка  обратилась  с жалобами на  присутствие  у П.  страха  устно  отвечать  на 

уроке  в школе,  неумение  противостоять  влиянию  авторитетных  для  девочки  одно‐
классников.  Бабушке  категорически  не  нравилась  подверженность  девочки  подра‐
жать  значимым  для  нее  сверстникам  и  некоторым  взрослым.  В  процессе  выясни‐
лось, что Полина в школе часто облизывает губы и иногда закатывает истерики дома 
с громким плачем, после чего начинает говорить как маленькая и сосать губу. 

Родители П. развелись,  когда ей было 5 лет. В настоящее время мать девочки 
повторно  вышла  замуж  и  родила  ребенка.  После  развода мать,  сославшись  на  на‐
пряженную работу, временно отдала П. на воспитание бабушки. П. до сих пор про‐
живает у бабушки. 

Мать:  импульсивная,  требовательная,  эмоционально  холодная,  нацеленная  на 
успех.  Врачом психотерапевтом были диагностированы  черты  специфического  лич‐
ностного расстройство (нарциссическое). 
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Бабушка  предъявляет  к  девочке  завышенные  требования.  П.  успевает  учиться 
отлично,  занимается  музыкой,  художественной  гимнастикой,  плаванием,  учится  в 
художественной школе. В процессе консультаций выяснилось, что бабушка проявила 
инициативу забрать внучку к  себе,  так как очень хотела,  чтобы дочь устроила свою 
личную  жизнь.  Для  бабушки  развод  дочери  явился  психологическим  ударом  по 
имиджу рода. В предыдущих поколениях разводов не было. 

П.  всячески  оправдывает  мать,  вытесняет  аффекты  обиды,  гнева.  Испытывает 
страх не соответствовать ожиданиям матери и бабушки. П. запретили общаться с от‐
цом.  О  нем  она  говорить  отказалась.  В  школе  П.  страшно  не  оправдать  ожиданий 
требовательной учительницы. 

П.  изобразила  себя  на  рисунке.  Комментарий  П.:  «Это  овечка  Мимл,  которая 
может летать, она всегда летает. Ей хочется спуститься к цветочкам и насладиться их 
запахом, но Мимл не может, потому что ей нужно лететь к облакам. Раньше у нее не 
было крыльев. Когда они появились, она больше не могла спуститься на землю. Она 
летает даже ночью, не спит». Исходя из описания рисунка П., можно предположить, 
что  идеализированный  образ  себя  подразумевает  подавленные  аффекты  обиды, 
гнева,  заниженную  самооценку  и желание  добиться  принятия  и  любви  со  стороны 
значимых лиц, вынужденное соответствие П. поставленным перед ней требованиям 
бабушки и матери. В процессе семейной консультации проведена оригинальная ме‐
тодика  Б.Д.  Борохова.  Получен  условно  нейтральный  ответ  на  вопрос  «Кто  хоро‐
ший?», только после поддерживающего взгляда матери П. дала положительный от‐
вет  [1].  В  случае  П.,  возможно,  диагностировать  психологические  защиты  вытесне‐
ния, имитации, компенсации и регрессии. На фоне хронической тревоги, связанной с 
высокой  требовательностью к  себе,  прогрессирующим нарциссическим перфекцио‐
низмом проявилась невротическая реакция детского возраста (облизывание губ). 

А.И. Захаров, описывая причины возникновения детских неврозов, обра-
щает внимание на нарушение эмоционального контакта ребенка с матерью 
при замене матери другим воспитывающим лицом (няней, родственниками) 
[5]. Так происходит при гиперсоциальной направленности личности и незре-
лости чувства материнства, что находит отражение в представленном случае 
из практики и тенденциях современного общества. 

Пограничность и диссоциированность матери вынуждает ребенка адап-
тироваться и находить новые способы удовлетворения ее ожиданий [9]. При 
этом ребенок испытывает психологическое давление, непонимание, аффекты 
гнева и обиды, которые уже подавляются. Страх отвержения со стороны ма-
тери заставляет ребенка жертвовать собой, своими желаниями и чувствами, 
что приводит к нарушениям идентичности и, возможно, развитию погранично-
го психического расстройства в будущем. 

Последнее является гипотетическим предположением проводимого иссле-
дования, объектом которого выступили дети с психогенными нарушениями здо-
ровья и их матери с пограничным психическим расстройством, дети с наруше-
ниями здоровья непсихогенного характера и их матери. 

В настоящее время растут обращения за консультацией детского психо-
лога. В представленной ниже таблице рассмотрим жалобы матерей, обра-
тившихся за консультацией психолога в «Клинику Инсайт» г. Казань за 4 года. 

Налицо рост пациентов с психосоматической симптоматикой, навязчи-
выми страхами, нарушениями в детско-родительских отношениях. 

Психокоррекция психогений детей матерей с личностными расстройствами 
осложняется влиянием психопатологических особенностей матери, а также осо-
бенностями семейной системы. Выявлены некоторые предпочтения стиля вос-
питания: матери детей с пограничными психическими расстройствами чаще ис-
пользуют неустойчивые стили воспитания, такие как потворствующая гиперпро-
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текция, доминирующая гиперпротекция, повышенная моральная ответствен-
ность, эмоциональное отвержение, гипопротекция [12]. Матери детей с непсихо-
генными нарушениями чаще используют в воспитании адекватный уровень про-
текции, адекватную степень удовлетворения потребностей, достаточное количе-
ство требований и запретов, устойчивые стили воспитания. 

Психогении детей и характер жалоб их матерей,  
обратившихся за консультацией к детскому психологу 

Показатель За 2010 год За 2011 год За 2012 год За 2013 год 
Количество пациентов 102 148 189 234 

Средний возраст 
42 – 6-7 лет 
31 – 10 лет 
7 – 15-6 лет 
22 – 4-5 лет 

61 – 6-7 лет 
25 – 5-6 лет 
36 – 10-11 лет

56 – 10-11 лет 
15 – 16 лет 
61 – 7-8 лет 
24 – 5-6 лет 
33 – 14 лет

135 – 7 лет 
26 – 5 лет 
73 – 11-12 лет 

Психосоматические расстройства 8 12 10 25 
Нарушения поведения 9 37 21 23 
Социальная дезадаптация 13 7 16 22 
Тики, энурез, невротические реакции 
детского возраста  6 19 22 30 
Навязчивые страхи, движения 34 37 30 43 
Недовольство родителя характером, 
поведением ребенка 16 11 53 49 
Нарушения в отношениях родитель –
 ребенок 16 25 37 42 

 

Психокоррекционное воздействие должно носить системный характер, ока-
зывать положительное влияние не только на ребенка, но и на его семью, в частно-
сти мать. Одним из факторов хронификации психогений у детей является лично-
стное расстройство матери. Как правило, матери, обратившиеся за помощью к 
психологу, не имеют готовности проходить личную психотерапию, так как перво-
начально запрос ориентирован на психокоррекцию нарушений у ребенка и лич-
ностное расстройство остается «в тени» для его носителя. Психообразователь-
ный подход порой является недостаточным для мотивации подобных пациентов 
на индивидуальную психотерапию. Создание психокоррекционной программы 
(вторичная профилактика) психогенных нарушений у детей матерей с личност-
ными расстройствами могло бы предотвратить развитие психических рас-
стройств, в том числе и личностного расстройства, у ребенка в будущем. 
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Л.Н. ХАФИЗОВА, О.В. НЕСТЕРОВ, В.К. ПОЛОВНЯК, С.С. КСЕМБАЕВ 
УРОВЕНЬ И ПРИРОДА АДГЕЗИИ БИОСОВМЕСТИМОГО СОРБЕНТА  

«ЦЕЛОФОРМ» К РАНЕВЫМ ПОВЕРХНОСТЯМ 
Ключевые слова: сорбент «Целоформ», адгезия, механизм адгезии. 

Проведена оценка адгезивной способности сорбента «Целоформ». Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о его высокой адгезивной способности. Природа ад-
гезии «Целоформа» к раневой поверхности заключается в химической близости 
глюкозных фрагментов сорбента и коллагена. 

L. KHAFIZOVA, O. NESTEROV, V. POLOVNYAK, S. KSEMBAEV  
THE LEVEL AND NATURE OF ADHESION BIOCOMPATIBLE SORBENT «CELOFORM»  

TO THE WOUND SURFACE 
Key words: sorbent «Сeloform», adhesion, adhesion mechanism. 

In this paper appraisal of an adhesive capacity of «Celoform» sorbent is obtained. The re-
sults indicate its high adhesive capacity. Nature adhesion «Celoform» to the wound surface 
is in proximity of the chemical adsorbent and the glucose moiety of collagen. 

В список средств, применяемых при местном лечении ран, входит группа 
медицинских сорбентов, обеспечивающих активное очищающее воздействие 
на рану. Разработка методов местного лечения ран с их использованием при-
вела к развитию направления, получившего название сорбционно-апплика-
ционной терапии. При этом используемые медицинские сорбенты должны от-
вечать определенным требованиям: высокому уровню сорбционной способно-
сти, обеспечивать хороший отток жидкостей из раны и достаточно хорошую 
адгезию к раневой поверхности [5]. 

Набором этих необходимых свойств обладает разработанный нами сорбент 
«Целоформ» из целлюлозы хлопковой – вещество белого цвета, порошкообраз-
ной мягкой консистенции, гигроскопичное, с размером волокон 20–50 мкм [3, 4]. 

«Целоформ» выгодно отличается от других сорбентов хорошей сорбци-
онной емкостью к биологическим жидкостям (кровь), биологической инертно-
стью по отношению к тканям организма [3]. 

На основе биосорбента «Целоформ» нами разработана защитная ране-
вая повязка при операциях на мягких тканях преддверия рта [3]. 

Адгезивные свойства повязок определяют их способность фиксироваться в 
ране. С одной стороны, повязка должна прилегать к ране, т.е. поверхностная 
сторона на границе воздух – рана должна быть больше поверхностной энергии 
на границе повязка – рана, вытесняя с раневой поверхности воздух. С другой 
стороны, поверхностная энергия на границе повязка – рана должна быть мини-
мальной, чтобы снижалась степень травматизации при снятии повязки [2, 6]. 

В публикации по использованию «Целоформа» в медицине было показано, 
что при нанесении на раневую поверхность «Целоформ» образует «активную 
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хирургическую повязку», через которую не проникают микроорганизмы. Для уже 
существующих бактерий создаются неблагоприятные условия из-за гидрофиль-
ных свойств сорбента. При этом сохраняются газообмен и питание поврежден-
ных тканей, создаются благоприятные условия для нейтрофилов и макрофагов, 
уничтожающих микробов. «Целоформ» обладает длительным адсорбирующим 
действием, не вызывает побочных реакций в виде раздражений и непереноси-
мости, имеет хорошие дезодорирующие свойства [3]. 

Оставалась без объяснения природа высокой адгезии «Целоформа» к ра-
невым поверхностям. Именно этот вопрос рассмотрен в данном исследовании, 
для чего была воспроизведена модель раневой поверхности в эксперименте. 

Материалы и методы исследования. Для изучения адгезивных свойств 
раневой биосорбционной повязки из сорбента «Целоформ» использовалось 
следующее оборудование и материалы: электронный цифровой динамометр 
«QC-PASSED» (0-1000г.) с подвеской, филе курицы, лейкопластырь, порошок 
«Целоформа». 

Филе фиксировали к столу, освобождали от кожи. Насыпали порошок «Це-
лоформа», покрывали лейкопластырем. Через 10 мин закрепляли динамометр к 
лейкопластырю, медленно тянули кверху и фиксировали на динамометре мак-
симальную силу воздействия, при которой нарушалось сцепление. 

Результаты исследования и их обсуждение. Площадь поверхности, об-
работанная порошком 2,5 см  1,5 см = 3,75 см2. Среднее показание динамомет-
ра (из трёх параллельных) = 110 г. Вычислена сила сцепления: вес/площадь 110 
г/3,75 см2 = 29,3 г/см2, т.е. адгезия = 29,3 г/см2. 

Аналогично проведено определение уровня адгезии марлевой повязки. 
Площадь поверхности, обработанная порошком 5,0  4,0 см = 20 см2, сред-

нее показание динамометра (из трёх параллельных) = 60 г. Вычислена сила сце-
пления: вес/площадь 60 г/20 см2 = 3,0 г/см2. Адгезия = 3,0 г/см2. 

Таким образом, показатель адгезии раневой повязки из сорбента «Це-
лоформ» значительно (в 9,8 раза) превышает показатель адгезии марлевой 
повязки, что позволяет обеспечить ее оптимальное фиксирование на поверх-
ности операционных ран мягких тканей преддверия рта. 

Ранее было показано, что биологическая активность «Целоформа» свя-
зана с технологией получения этого сорбента [4]. 

Макромолекула целлюлозы может содержать 2-3 тыс. звеньев, достигая 
молекулярной массы 700 000, при этом длина макромолекулы составляет 
1,5 мкм при толщине всего 0,5 нм. Существование большого числа разновидно-
стей целлюлоз, отличающихся степенью полимеризации, объясняется сравни-
тельной легкостью разрыва ее макромолекул на более мелкие фрагменты. В 
результате такого разрыва макромолекул на их концевых участках образуются 
свободнорадикальные фрагменты R* с концевыми атомами кислорода или угле-
рода (–0* и –С*). Эти концевые атомы связаны с фрагментом β-глюкозы и ос-
тальной частью макромолекулы целлюлозы (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Фрагменты макромолекулы целлюлозы 

При взаимодействии с раневыми поверхностями свободнорадикальные 
фрагменты могут встраиваться в мембрану клетки с образованием ковалент-
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Г.Ф. ШАЙМАРДАНОВА 

ЦИТОМОРФОМЕТРИЯ И ЕЁ ЗНАЧЕНИЕ  
В ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА  

У ОРТОДОНТИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
Ключевые слова: мукозальный эпителий, цитоморфометрия, аномалии прикуса, 
воспалительные заболевания пародонта. 

Представлены результаты изучения состояния мукозального эпителия пациентов 
с аномалиями прикуса, отягощённых воспалительными заболеваниями пародонта. 
С использованием метода цитоморфометрии показано, что в процессе ортодон-
тической коррекции ускоряется процесс обновления клеточной популяции эпите-
лиоцитов, более выраженный у пациентов с пародонтальными очагами инфекции. 

F. SHAIMARDANOVA  
CYTOMORPHOMETRY AND ITS IMPORTANCE OF INFLAMATTORY PERIODONTAL DISEASES  

IN DIAGNOSIS IN ORTHODONTIC PATIENTS 
Key words: mucosal epithelium, cytomorphometry, malocclusion, inflammatory periodontal 
disease. 

This study presents results on the status of mucosal epithelium of patients with malocclu-
sion, burdened with inflammatory periodontal diseases. Using the method cytomorphometry 
shown that during orthodontic correction accelerates the process of updating the cell popu-
lation of epithelial cells, more pronounced in patients with periodontal pockets of infection. 

Аномалии зубочелюстной системы, по данным отечественных авторов, 
отмечаются у 60% взрослых пациентов. В проявления клинической картины 
весьма существенный «вклад» вносят преждевременная потеря зубов, де-
формация зубных рядов, функциональная перегрузка пародонта, вызванная 
нарушениями окклюзии [2, 7, 13]. Многие клиницисты настороженно относятся 
к ортодонтическому лечению пациентов с заболеваниями пародонта, так как, 
по их мнению, оно приводит к нарушению обменных процессов, что значи-
тельно усугубляет клиническую картину воспалительного процесса [12]. 

Существует также мнение исследователей [15], изучающих данную пробле-
му, что ортодонтическое лечение является важным звеном в комплексном лече-
нии пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта, так как при этом 
создаются возможности для устранения травматической окклюзии, развития 
восстановительных процессов в пародонте, увеличиваются его компенсаторные 
возможности. 

Ранее проведёнными исследованиями показано [9], что скученное положе-
ние зубов в переднем отделе верхней и нижней челюстей нарушает кровоснаб-
жение тканей пародонта и предрасполагает к возникновению рецессии десны. 
Микровазальные нарушения также приводят к гипоксии тканей пародонта и, как 
следствие, развитию атрофических процессов. Ослабление микроциркуляции 
при ишемии способствует нарушению питания тканей, уменьшению доставки 
кислорода и энергетических материалов, накоплению продуктов обмена ве-
ществ. Все это в дальнейшем приводит к необратимым повреждениям тканей 
пародонта, требует алгоритмизированного подхода при планировании лечебных 
мероприятий и составлении прогноза ортодонтического лечения [1]. 

При фиксации несъёмной ортодонтической техники происходит длитель-
ное механическое раздражение брекетами, кольцами, пружинами и резино-
выми тягами тканей пародонтального комплекса [14], нарушается процесс 
физиологической эксфолиации клеток мукозального эпителия, что приводит к 
ослаблению барьерных свойств и создаёт условия для пенетрации бактери-
альной флоры в суббазальные слои эпителиального пласта. 
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По этой причине представляется актуальным изучение изменений раз-
личных типов мукозального эпителия взрослых пациентов, находящихся на 
ортодонтическом лечении несъёмными ортодонтическими конструкциями. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явились 
52 пациента (22 мужчины и 30 женщин) в возрасте от 19 до 47 лет, находя-
щихся на различных этапах ортодонтического лечения несъёмной ортодонти-
ческой техникой; средний возраст мужчин составил 27,1±2,6 года; средний 
возраст женщин – 25,5±3,1 года. У пациентов исследуемой группы была вы-
явлена скученность зубов верхней и нижней челюстей. В зависимости от отя-
гощённости воспалительными заболеваниями пародонта пациенты были 
ранжированы на следующие подгруппы: 1-я – 21 человек с интактным паро-
донтом, 2-я – 13 человек с хроническим катаральным гингивитом, 3-я – 18 
человек с хроническим генерализованным пародонтитом легкого течения. 
Группу сравнения (4-я) составили 20 пациентов, не отягощённых аномалиями 
прикуса и зубных рядов. Все пациенты, пользующиеся несъёмной аппарату-
рой, на предортодонтическом этапе лечения были обучены гигиене полости 
рта, кроме того, всем пациентам была проведена профессиональная гигиена 
полости рта с использованием ультразвукового аппаратного комплекса. 

Для верификации пародонтологического диагноза был использован ком-
плекс клинических и рентгенологического методов исследования. Оценка со-
стояния полости рта и тканей пародонта была проведена с помощью гигиени-
ческих (Фёдорова – Володкиной, Силнеса – Лоу, Грина – Вермильона) и па-
родонтологических (Рамфьёрда, Рассела) индексов. 

Забор цитологического материала у пациентов проводили из пародонталь-
ного кармана с помощью мишени (силиконовый клинышек), переносили на сте-
рильное обезжиренное стекло (помещали несколько нативных проб десневой 
жидкости или содержимого пародонтальных карманов) и высушивали. Мазки-
перепечатки окрашивали по Романовскому – Гимзе; в цитограммах под микро-
скопом марки «БИК МЕД 2» с объективом ув.20, иммерсионным объективом 
ув.90 и окуляром ув.10 изучались популяции эпителиальных клеток. 

Вариационно-статистическая обработка клинических показателей и дан-
ных цитологического исследования проведена общепринятыми для медико-
биологических исследований методами (средние арифметические величины, 
стандартные отклонения, ошибки репрезентативности для каждого парамет-
ра, сравнение средних величин по критерию Стьюдента) с помощью про-
граммного пакета Exel 5,0 (Microsoft), Statistica 6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Данные, представленные 
в табл. 1, свидетельствуют о достоверно худшем состоянии уровня оральной 
гигиены полости рта и тканей пародонта у пациентов исследуемых групп и 
групп сравнения. Так, у пациентов с хроническим катаральным гингивитом 
состояние гигиены полости рта было в 1,64 раза хуже, чем у пациентов с ин-
тактным пародонтом, и в 2,36 раза хуже, чем у пациентов с хроническим ге-
нерализованным пародонтитом (в отношении индекса Силнеса – Лоу). Анало-
гичная динамика прослеживается и в отношении значений индекса Грина – 
Вермильона). Значения гигиенических индексов пациентов исследуемых 
групп достоверно отличаются от аналогичных в группе сравнения. Данная 
клиническая ситуация объясняется тем, что пациенты испытывают сущест-
венные мануальные трудности при проведении ежедневных гигиенических 
процедур; отметим также, что поддержание адекватного уровня гигиены меж-
зубных промежутков технически довольно сложно и ежедневное внимание ей 
уделяли лишь 12% наблюдаемых нами пациентов. Полученные сведения со-
гласуются с данными других исследователей, отмечающих, что пациенты, 
даже хорошо обученные технике чистки зубов и межзубных промежутков, со 
временем все меньше внимания уделяют борьбе с зубным налетом [10]. 
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Таблица 1 
Значения гигиенических и пародонтологических индексов  

у пациентов исследуемых групп и группы сравнения 
 Индекс, баллы

Группа Силнеса – Лоу Грина – Вермильона Рамфьёрда Рассела 
1-я 1,1±0,2 0,8±0,2 0,6±0,2 0,4±0,2 
2-я 1,8±0,4 (р < 0,05) 1,4±0,4 (р < 0,05) 1,6±0,4 (р < 0,05) 1,6±0,5 (р < 0,05) 
3-я 2,6±0,4 (р < 0,05) 1,8±0,5 (р < 0,05) 2,7±0,6 (р < 0,01) 3,0±0,9 (р < 0,01) 
4-я 1,1±0,2 0,5±0,1 0,6±0,2 0,4±0,1 

 
Анализ состояния тканей пародонта (табл. 1) по значениям индексов 

Рамфьёрда и Рассела свидетельствует о том, что у пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом состояние тканей пародонта было досто-
верно хуже, чем у пациентов с хроническим катаральным гингивитом; при 
этом значения индексов были выше в 2-3 раза. Нами выявлена положитель-
ная корреляционная зависимость между уровнем оральной гигиены и выра-
женностью воспалительного процесса у пациентов с хроническим катараль-
ным гингивитом (r = 0,65) и хроническим генерализованным пародонтитом 
(r = 0,72). Нами также найдены литературные подтверждения влияния уско-
ренного накопления зубного налета на элементах ортодонтических конструк-
ций на развитие заболеваний тканей пародонта [3]. 

Таблица 2 
Цитоморфометрические показатели мазков-перепечатков  

из десневой борозды/пародонтального кармана пациентов 

Клеточные элементы Группа сравнения 
(n = 20) 

Исследуемые группы 
1-я 2-я 3-я 

Эпителиоциты 

всего 45 (100%) 60 (100%) 87 (100%) 91 (100%) 
поверхностные, % 94,0±11,3 88,1±9,6

(p > 0,05)
40,4±5,6 
(p < 0,05) 

54,0±5,1 
(p > 0,05) 

парабазальные, % 5,6±1,2 10,7±2,3
(p < 0,05)

36,0±5,8 
(p < 0,01) 

13,8±2,7 
(p < 0,05) 

базальные, % 0,4±0,1 1,2±0,2
(p < 0,05)

23,6±3,6 
(p < 0,01) 

32,2±7,1 
(p > 0,05) 

Лейкоциты 

всего 42,4 (100%) 94,1 (100%) 96 (100%) 93 (100%) 
разрушенные, % 22,6±4,1 39,5±%5,2

(p < 0,05)
62,6±8,2 
(p < 0,05) 

67,1±7,9 
(p > 0,05) 

с цитоплазмой, % 78,3±7,0 60,5±6,9
(p < 0,05)

23,3±3,8 
(p < 0,05) 

32,9±5,0 
(p > 0,05) 

Лимфоциты всего 0 0,75±0,2
(p < 0,01)

2,3±0,5 
(p < 0,05) 

3,4±0,8 
(p > 0,05) 

 
Анализ клеточного состава мазков-перепечатков, взятых с десневой стен-

ки пародонтального кармана, свидетельствует о повышенном (абсолютном) 
количестве эпителиоцитов. Максимальное количество последних выявлено у 
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом – 91 лейкоцит в 
поле зрения. У пациентов группы сравнения и у пациентов с интактным паро-
донтом в мазке преобладают поверхностные эпителиоциты, причём в первом 
случае – единичные, а во втором – пластами, что свидетельствует об активно-
сти процессов слущивания эпителия. У пациентов с хроническим катаральным 
гингивитом и хроническим генерализованным пародонтитом преобладают так-
же парабазальные и базальные клетки, что также подверждает активность 
процессов эксфолиации клеток поверхностного слоя эпителия. 

Интересны сведения об изменениях количества лейкоцитов в мазках-
перепечатках наблюдаемых пациентов: так, у всех пациентов, пользующихся 
ортодонтической аппаратурой, количество лейкоцитов в 2 раза превышало ана-
логичный показатель у пациентов группы сравнения; разрушенные лейкоциты 
преобладали у пациентов 2-й и 3-й группы – их было в 1,6–1,8 раза больше, чем 
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у пациентов 1-й группы. Наши сведения согласуются с данными, полученными в 
ходе изучения состояния тканей пародонта у пациентов с переломами челюстей, 
шинированными назубными шинами, и у пациентов с отягощёнными хрониче-
скими воспалительными заболеваниями пародонта [7]. При анализе содержания 
лимфоцитов в мазках-перепечатках выявлено их отсутствие (или единичные 
представители) у пациентов группы сравнения и пациентов с интактным паро-
донтом, у пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями пародон-
та их количество увеличивается в 2,5–3 раза (разница достоверна). 

Таким образом, использование несъёмной ортодонтической аппаратуры у 
пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями пародонта оказы-
вает влияние на процессы эксфолиации эпителия, затрагивающие при этом не 
только поверхностные, но и суббазальные и базальные слои. Усиленное накоп-
ление образования зубного налёта в условиях перманентного механического 
раздражения увеличивает риск пенетрации микробных клеток в глубжележащие 
слои эпителия. Результаты полученных нами исследований делают актуальной 
необходимость междисциплинарных разработок протоколов ведения пациентов, 
отягощённых аномалиями прикуса и воспалительными заболеваниями пародонта. 
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