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Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Позвольте поздравить вас с очень важным 
достижением - мы издаем наш журнал уже год! 
Конечно, это небольшой срок, однако для лю-
бого издания это очень важная веха. Мы рас-
ширяем наши границы, привлекая к публика-
циям различных специалистов.  В этом номере 
вашему вниманию представлены работы, каса-
ющиеся вопросов организации здравоохране-
ния, терапии и патофизиологии урогениталь-
ных инфекций, косметологии. 

Редакция журнала планирует привлечение 
максимального количества ученых и практи-
кующих врачей к публикации основных дости-
жений научных исследований. Оригинальные 
и обзорные статьи, призваны знакомить широ-
кий круг врачебной и научной аудитории, с со-
временными тенденциями современной науки.

В этом номере мы анонсируем предстоя-
щий III Уральский косметологический форум, 
который пройдет 16-17 апреля 2015. Форум 
проводится под патронатом: Министерства 
здравоохранения Челябинской области, ГБОУ 
ВПО «ЮУГМУт» Минздрава РФ, Медицинской 
Палаты Челябинской области, ГБУЗ «ЧОККВД», 
Общероссийской общественной организации 
«Российское общество дерматовенерологов и 
косметологов» (Челябинское региональное от-
деление им. И.И.Ильина), Школы инъекционных 
технологий профессора Юцковской Я.А.

Основными  направлениями форума являют-
ся: современные инъекционные технологии в 
косметологии, комплексные программы омоло-
жения в разные возрастные периоды, исполь-
зование нитевого лифтинга в решении эстети-
ческих проблем, лечение акне и акнеподобных 
дерматозов, вопросы терапии хронических дер-
матозов, коррекция осложнений косметологиче-
ских процедур, уходовые программы, вопросы 
аппаратной косметологии, современная трихо-
логия, дерматоскопия, женское здоровье как ме-

О.И. Летяева

СЛОвО гЛАвНОгО РЕДАКтОРА 

ждисциплинарная проблема, перманентный ма-
кияж, ногтевой сервис

Выход следующего номера журнала планиру-
ется накануне проведения форума, и мы надеем-
ся, что косметологи подготовят статьи на самые 
актуальные темы специальности. 

Все материалы журнала доступны на сайте 
www.sumj.ru Приглашаем всех заинтересован-
ных читателей к сотрудничеству. 

Главный редактор 
«Южно-Уральского медицинского журнала».

Ольга Ивановна Летяева.
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Опыт ИСпОЛЬзОвАНИя ЛАбОРАтОРНОЙ 
ИНфОРМАЦИОННОЙ СИСтЕМы в МбУз  
«гОРОДСКАя бОЛЬНИЦА №4» г. МИАССА
Главный врач МБУЗ «Городская больница № 4».
Заведующая клинико-диагностической лабораторией 
консультативно-диагностического центра 
МБУЗ «Городская больница №4».

Ключевые слова:
клинико – диагностическая лаборатория, 

консультативно-диагностический центр, лабора-
торная информационная система.

Key words:
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РЕзЮМЕ

В статье представлен материал о проведе-
нии автоматизации процесса лабораторной 
диагностики и внедрении лабораторной ин-
формационной системы на базе клинико-ди-
агностической лаборатории консультатив-
но-диагностического центра МБУЗ «Городская 
больница № 4». Компьютеризация лаборато-
рии является  на данный момент грамотным и 
современным решением для оптимизации ра-
боты параклиники.  Внедрение лабораторной 
информационной системы позволяет система-
тизировать рабочие процессы лаборатории, на-
ладить эффективный контроль за качеством и 
количеством выполняемых исследований , по-
лучить надежный и удобный архив для реше-
ния спорных вопросов, а также, при объедине-
нии с медицинской информационной системой, 
создать единое информационное пространство 
для оказания быстрой и качественной меди-
цинской помощи любого уровня.

Клинико-диагностическая лаборатория 
КДЦ МБУЗ «Городская больница №4» одна из 
крупнейших лабораторий нашего города - это 
современная многофункциональная лабора-
тория, оснащенная 18 автоматическими и по-
луавтоматическими анализаторами ведущих 
производителей лабораторной техники: Roche, 
Beckman, BioRad, Sebia, Sysmex, Siemens и име-
ющая 20 компьютеризированных рабочих 

мест.
Лабораторные исследования проводятся для 

прикрепленного населения  МБУЗ «Городская 
больница № 4»   и стационарных отделений 
больницы, а так же биоматериал доставляется 
от 18 контрагентов г. Миасса, Златоуста, Кусы, 
Нязепетровска, Чебаркульского района. При 
выходе на полную мощность планируется об-
служивание ещё 14 территориальных округов 
горно-заводской зоны, с населением 950 тыс. 
человек прикрепленных, согласно приказу МЗ 
по Челябинской области при организации Кон-
сультативно – диагностического центра

На базе лаборатории выполняются:
• общеклинические;
• гематологические;
• биохимические; 
• иммунологические;
• цитологические;
• иммунохимические.
ПЦР исследования биоматериалов челове-

ка.
В 2013 г. проведена реконструкция и цен-

трализация лаборатории. 
В 2014г. в лаборатории была запущена в ра-

боту лабораторная информационная система 
(ЛИС) PSM.

Лабораторная информационная система 
(ЛИС) предназначена для комплексной авто-
матизации деятельности КДЛ. Компьютерные 
технологии находят наибольшее применение 
в первую очередь там, где велик объем рутин-
ной работы[1]. Современный технологический 
процесс производства клинических лаборатор-
ных исследований невозможен без поддерж-
ки компьютерных информационных систем.                            
В нашей лаборатории применяется единая 
ЛИС, объединяющая все подразделения КДЛ в 
замкнутый цикл.

ЛИС обеспечивает выполнение основных 
функций как при обработке данных, макси-
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мально увеличивает пропускную способность, 
так и при управлении лабораторией, позволяет 
перераспределять персонал для лучшего пла-
нирования аналитических работ.

Одной из главных задач ЛИС является обе-
спечение врачей лаборатории информацией 
об исследуемой пробе на всех этапах выполне-
ния анализа. Получая заказ на исследования, 
мы имеем полное представление о поступив-
шем биоматериале - данные о пациенте, время 
взятия пробы, перечень необходимых иссле-
дований, фамилию  лечащего врача, фамилию 
специалиста проводившего забор пробы и эта 
информация движется вместе с пробой по всем 
этапам производства анализа.

Большое количество проблем в производ-
стве анализов и работе ЛИС связано с иденти-
фикацией пациентов и образцов биоматериала. 
Эти проблемы решаются при использовании 
рабочих листов и штрих – кодов. 

При получении биоматериала в КДЛ про-
водится первичная инспекция качества проб, 
проверяется не только правильность взятия 
материала, но и транспортировка, согласно 
установленным стандартам. Разработаны кри-
терии отказа и возврата биоматериала контра-
гентам при выявленных нарушениях.

Имеется централизация первичной обра-
ботки биоматериала, там же производится при 
необходимости аликвотирование. Использо-
вание штрих – кодирования  на этапе приема 
биоматериала позволяет значительно сокра-
тить ошибки преаналитического этапа и поте-

ри образцов. Сканеры штрих-кодов установле-
ны около каждого анализатора, что позволяет 
видеть все движения биоматериала.

На разборе поступивших проб работа вы-
строена таким образом, что за каждым отде-
лом КДЛ закреплен свой регистратор, который 
оперативно вводит необходимую информацию 
о пациенте  в ЛИС. Пока идет подготовка мате-
риала к исследованию, в регистратуре форми-
руется заявка на анализатор.

Для удобства работы и уменьшения време-
ни анализа выбрано комбинированное движе-
ние биоматериала в первичных пробирках и в 
аликвотах.  При этом рабочие группы не зави-
симы друг от друга, нет очередности анализа, 
все отделы работают одновременно. В каждом 
отделе есть ответственный за движение биома-
териала.                                                                            

На аналитическом этапе информационный 
поток и биоматериал соединяются для четкого 
выполнения поставленной задачи. Анализа-
торы способны самостоятельно запрашивать 
задание с ЛИС, есть возможность оператору за-
грузить задание для конкретного прибора. 

ЛИС принадлежит важная роль в обеспече-
нии контроля качества лабораторных иссле-
дований путем слежения за этим качеством. 
Основным предметом внимания является пра-
вильная, согласно регламенту, работа обору-
дования. Анализаторы калибруют, выполняют 
контроль качества, и сравнивая измеренные и 
ожидаемые результаты, полученные для кон-
трольных образцов, персонал лаборатории 

Рис. 1. Зал анализаторов КДЛ КДЦ.MODULAR Cobas  6000 c 501. Врач КЛД Трусова Л.Н.                           
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определяет правильность работы оборудова-
ния[3]. 

Современная ЛИС должна обеспечивать без-
опасность базы данных пользователя и конфи-
денциальность данных пациента и результатов 
его исследований. Каждый сотрудник лабора-
тории имеет строго определённые полномочия 
по работе только с определёнными группами 
данных в ЛИС и выполняет только разрешен-
ные ему функции, к которым он допущен – это 
является очень важным требованием безопас-
ности. Вся информация, поступающая в ЛИС о 
пациентах, сохраняется в закрытых файлах и 
доступна только при введении пароля[4].

После выполнения исследования данные об 
измеряемых параметрах автоматически посту-
пают в ЛИС и отражаются на мониторе в режи-
ме реального времени. 

На данном рисунке изображено количество 
исследований, находящихся в разной стадии 
выполнения: полностью одобренные, т.е. гото-
вы к выдачи; частично одобренные;  с частич-
но введенным результатом;  без результатов.

Дальше результат исследования попадает 
на одобрение. Врач, ответственный за резуль-
тат исследования, проверяет и подтверждает 
его, ставит «электронную подпись». При необ-
ходимости использования « электронной под-
писи» сотрудники должны ввести свой пароль, 
в противном случае подпись не сохранится.  
Подписанный ответ выдается контрагентам.

С помощью журнала обработки заказов 
можно посмотреть статус заказа. На странице 

заказа указана фамилия регистратора, вводив-
шего заказ, время введения, время выполнения 
заказа, фамилия врача, подписавшего к выда-
че заказ. При появлении ошибки можно легко 
найти виновного.

Единая ЛИС, работающая круглосуточно, 
может сократить количество анализов. Так, 
например, когда лаборатория экспресс-диа-
гностики получила доступ к базе данных, где 
хранятся результаты исследований пациентов, 
то при поступлении пациента по неотложным 
показаниям в вечернее и ночное время число 
исследований сократилось на 15 % в результа-
те выдачи дубликата анализа. 

ЛИС позволила нам полностью поменять 
рабочий процесс. Ушло в прошлое многократ-
ное переписывание однообразной информа-
ции, бумажные отчеты и огромное количество 
регистрационных журналов. Появилась воз-
можность до заказа требуемых услуг в режиме 
реального времени и быстрое получение ду-
бликата. 

Каждый сотрудник заходит в систему под 
своим паролем, все его действия и ошибки в ре-
жиме реального времени видны на компьютере 
заведующего лабораторией. Симулировать ра-
бочий процесс не получится и сотрудники это 
хорошо знают.

Можно формировать наборы тестов по про-
филю специалиста или отделения. Есть воз-
можность осуществлять мониторинг практики 
назначения специальных и дорогостоящих 
тестов и повтора назначений. Эти моменты 

Рис. 2. Проверка статуса лаборатории на момент времени 15.00.

Рис. 3. Пример выполненного результата исследования, одобренного, 
готового к печати и выдаче контрагенту.

работы ЛИС  планируются для использования   
внутреннего расчета между структурными 
единицами  больницы, что позволит экономить 

средства  медицинского учреждения.
Комплексные достижения процесса внедре-

ния ЛИС приведены в таблицах №1-3                                                         
Контрагенты* - организации, пользующие-

ся услугами КДЛ КДЦ по приказу МЗ Челябин-
ской области или по договорам.

Из таблицы №1 видно, что количество 
контрагентов увеличилось с момента открытия 
КДЦ  в течении года в 5раз за счет привлечения 
к обслуживанию прикрепленные территории.

Значительно уменьшилось количество те-
лефонных обращений  по поиску результатов 
исследований и обращений по выдачи дубли-
катов.

Из  таблицы №2 видно, что телефонные об-

ращения по поиску результатов снизились в 
среднем в 17 раз , это позволило регистраторам 
более четко выполнять свои функциональные 
обязанности. Число выданных дубликатов со-
кратилось в 10 раз.

Сократилось время обработки информации 
и  получения результатов лабораторных иссле-
дований.  Введенная в использование ЛИС, по-
зволила значительно сократить все операции 
связанные с обработкой данных и улучшить 
качество обслуживания контрагентов.

ЛИС позволила нам обрабатывать большие 
потоки поступающего биоматериала меньшим 
количеством сотрудников, особенно в период 
отпусков мы почувствовали это очень четко.

В целом ЛИС дала возможность нам значи-
тельно повысить качество оформления меди-
цинской документации, проще стал персони-

Таблица 1. Динамика роста количество контрагентов, пользующихся услугами КДЛ КДЦ.

Контрагенты Сентябрь 2013г Апрель2014г. Сентябрь 2014г.

Количество 
контрагентов 7 26 35

ОРгАНИзАЦИя зДРАвООхРАНЕНИя
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фицированный учет оказания лабораторных 
услуг, а деятельность КДЛ  теперь более про-
зрачна[2].

Грамотная и рациональная организация 
рабочего пространства лаборатории с добав-
лением ЛИС позволила  значительно снизить 
трудозатраты, избежать лишних перемещений, 
уменьшить утомляемость сотрудников, и как 
следствие этого, снизить  число аналитических 
ошибок, связанных с человеческим фактором. 
Под управлением ЛИС риск появления ошибок 
уменьшился, как минимум на 50 %.

Следующим важным достижением ЛИС яв-
ляется сокращение времени аналитического 
цикла на 15-20%. А время поиска «потеряв-
шейся» пробирки теперь составляет несколько 
минут, вместо многих часов поиска нужного 
образца всем штатом лаборатории, как было 
периодически раньше.

Информационная система для КДЛ не мо-
жет стать успешной, если она не способна ин-
тегрироваться с другими системами более низ-
кого или более высокого уровня. В настоящее 
время в нашем лечебном учреждении  вводит-
ся электронная история болезни, т.е. вводится 

в практику работы  поликлиники и стационара 
медицинская информационная система (МИС). 
МИС объединяет все информационные сведе-
ния о состоянии здоровья пациента с сохране-
нием тайны о персональных данных человека. 
ЛИС, установленная в КДЛ, стала  первым эта-
пом большой предстоящей работы. 

Внедрение внутрибольничного электрон-
ного обмена информацией между ЛИС и МИС, 
а также открытие WEB-сервера  ЛИС и  выде-
ленного канала передачи данных  позволит 
сформировать защищенное единое информа-
ционное пространство  объединяющее рабо-
чее место врача в стационаре  поликлинике) 
и в клинико-диагностической лаборатории. 
Лечащий врач оперативно будет получать 
информацию о результатах лабораторной ди-
агностики. Это сэкономит  не только расход-
ные материалы, но и даст возможность врачу 
клиницисту значительно быстрее принимать 
решения связанные с лечебным процессом и 
больше времени уделять непосредственно па-
циенту[5].

На современном этапе экономическая эф-
фективность становится важнейшей состав-

Таблица 2. Динамика выполнения регистратором «непрофильных» обязанностей.

Функциональные 
обязанности Сентябрь 2013г Апрель2014г Сентябрь 2014г

Ответы регистратора 
на телефонные 
обращения по 

поиску результатов 
исследований

150 -250 в день 130-180 в день До 10 в день

Выдача дубликата 
исследований 20 -25 12 - 18 2-3

Таблица 3. Динамика обработки заказа до и после введения ЛИС

Показатель До запуска ЛИС После запуска ЛИС

Обработка информации о заказе До 1,5 часа Менее 2 минут

Время повторной доставки материала в случае 
брака (для близких контрагентов ) До 3 суток До 30 минут

Получение результата исследования (для 
близких контрагентов) До 2 суток До 2 часов

Оформление ответа До 2 часов 3-5 минут

Выдача дубликата исследования До нескольких часов 2-3 минуты

ляющей функционирования КДЛ. Само суще-
ствование КДЛ определяется экономическим 
расчетом. Спектр и объём исследований стано-
вится предметом коммерческой деятельности. 
Задачи руководителя медицинского учрежде-
ния имеющего в составе современную лабора-
торию в этом случае это не только обеспече-
ние качественной лабораторной диагностики 
для всех прикрепленных контрагентов, но и 
укрепление позиций на рынке лабораторных 
услуг в целом.  С этой точки зрения ЛИС может 
обеспечить все необходимые данные для эф-
фективного управления деятельностью КДЛ. 
Кроме простого сбора информации о техноло-
гических процессах ЛИС  учитывает все осталь-
ные элементы деятельности лаборатории, сво-
дит их воедино и переводит в качественное и 
стоимостное  выражение. 

Стабильное функционирование ЛИС это 
хорошее настроение и работа в удовольствие 
всех сотрудников лаборатории 

вывОД

Автоматизация лабораторного процесса и 
ЛИС способствует: экономии времени при вы-
полнении рутинных операций; контролю ка-
чества исследований, быстрому выявлению и 
исправлению ошибок и их статистическая об-
работка и принятие решения по этим данным, 
контролю трудовой дисциплины в режиме ре-
ального времени; управлению потоками лабо-
ратории и их оптимизация.
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РЕзЮМЕ

В статье рассматривается динамика уровня 
и структура заболеваемости по обращаемости 
населения областного центра крупной про-
мышленной области за шестилетний период с 
2008 по 2013 год, анализируются  особенности 
структуры первичной и общей  заболеваемо-
сти. Отмечается рост общей заболеваемости, 
свидетельствующий об обращении за меди-
цинской помощью, в том числе и по поводу ра-
нее выявленной патологии, что характеризует 
уровень доступности и востребованность ме-
дицинской помощи. Приводится прогноз пер-
вичной и общей заболеваемости до 2016 года.

ввЕДЕНИЕ

Состояние здоровья населения и эконо-
мическая ситуация в отечественной системе 
здравоохранения вызывают настойчивую не-
обходимость поиска оптимальных управлен-
ческих решений для обеспечения населения 
доступной и качественной медицинской помо-
щью (Щепин О.П., 2009).

Комплексная оценка состояния здоровья 
отдельных групп населения, включающая по-
казатели заболеваемости, не только является 
обязательным критерием мониторирования 
эффективности государственных программ 
развития здравоохранения (приоритетный 
национальный проект в сфере здравоохране-
ния, программа «Здоровье», Программа модер-
низации здравоохранения, Государственная 
программа развития здравоохранения до 2020 
года, «Дорожная карта»), но и определяет при-
оритетные направления развития диагностики, 
терапии и  профилактики (Мeдик В.А., Юрьев 
В.К., 2012). 

Цель исследования: установить общие за-
кономерности динамики уровня первичной и 
общей заболеваемости по обращаемости го-
родского населения и произвести прогноз по-
казателей заболеваемости на период до 2016 
года.

МАтЕРИАЛы И МЕтОДы

Материалами настоящего исследования 
явились формы годовой статистической  от-
четности медицинских организаций города 
Челябинска - «Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у больных, проживающих 
в районе обслуживания лечебного учрежде-
ния»  (форма № 12) за 2008-2013 годы.

РЕзУЛЬтАты И Их ОбСУЖДЕНИЕ

Проведенным исследованием было уста-
новлено, что уровень первичной заболевае-
мости населения г. Челябинска, несмотря на 
серьёзные колебания в отдельные годы иссле-
дования, имеет тенденцию к росту (расчетный 
коэффициент Weberа отличался от табличного 
значения R≠R

05
): от 1061,0 случаев на 1 000 на-

селения в 2008 году до  1123,3 в 2013 г. Темп 
роста составил 105,8%. Причём в первую поло-
вину исследуемого периода уровень заболева-
емости возрастал, достигнув 1122,6 случаев на 
1 000 населения в 2010 году, затем произошло 
его статистически достоверное снижение до 
1103,3 случаев на 1 000 населения. Однако это 
снижение не превратилось в долговременную 
тенденцию, а в 2013-м сменилось ростом, c мак-
симальным уровнем за все годы исследования 
(таблица 1).

Анализ структуры первичной заболевае-
мости показал, что тенденции, свойственные 
её динамике, обусловлены преимущественно 
динамикой одного, занимающего первое место, 
класса болезней органов дыхания (Класс X), 
который в целом по городу Челябинску имеет 
выраженный рост (R≠R

05
): от 487,0 случаев на 

1000 населения в 2008 году до 556,2 случаев в 
2013-м при темпе роста в 114,2%. Причём ха-
рактерным для динамики уровня первичной 
заболеваемости органов дыхания является её 
ежегодный рост.

Второе ранговое место в структуре заболе-
ваемости города занимает достоверно расту-
щий уровень травматизма (R≠R

05
), достигаю-

щий в среднем за период исследования 144,8 
случаев на 1 000 населения. В целом уровень 
травматизма вырос с 143,6 случаев на 1 000 на-
селения в 2008 году до 149,4 случаев  на 1 000 
населения в 2013 году (темп прироста состав-
ляет 104,0%).

На третьем ранговом месте среди ведущих 
причин заболеваемости населения находится 
отличающийся стабильностью уровня (R=R

05
) 

класс болезней кожи и подкожной клетчатки 
со средним показателем в 58,9 случаев на 1 
000 населения. Амплитуда колебаний уровня 
заболеваемости по классу кожи и подкожной 
клетчатки находится в пределах от 54,5 до 62,9 
случаев на 1 000 населения.

Четвёртое ранговое место в структуре пер-
вичной заболеваемости по городу Челябинску 
занимает класс I - некоторые инфекционные 

и паразитарные болезни со средним уровнем 
в 54,6 случаев на 1 000 населения при досто-
верной тенденции к снижению (R≠R

05
). Однако 

статистически достоверное снижение заболе-
ваемости наступило только в последние два 
года исследования, когда уровень за год сни-
зился с 52,8 случаев  до 45,7 случаев  на 1 000 
населения.

Пятёрку основных причин первичной за-
болеваемости в Челябинске замыкает класс 
болезней мочеполовой системы, при средне-
годовом за период наблюдения  уровне в 48,6 
случаев на 1 000 населения динамика показа-
телей заболеваемости по классу XIV  отличает-
ся статистически значимым снижением (R≠R

05
) 

с 41,1 случая в 2008 году до 36,1 случая на 1 000 
населения в 2013 году.

На шестом ранговом месте в структуре 
первичной заболеваемости по обращаемости  
находится класс болезней глаза и его прида-
точного аппарата со среднегодовым уровнем 
в 48,4 случаев на 1 000 населения. Несмотря 
на большую амплитуду колебаний уровня в 
отдельные годы исследования – от 51,8 в 2010 
году до 45,4 случаев на 1 000 населения  в 2012 
году, в 2013году уровень заболеваемости вер-
нулся к уровню 2008 года – 48,6 случаев на 1 
000 населения.

Седьмое ранговое занимает место класс 
болезней органов пищеварения со средним 
уровнем в 42,7 случая на 1 000 населения и 
отличающийся относительной стабильностью 
показателей (R=R

05
). Амплитуда колебаний 

уровня первичной заболеваемости по классу 
XI составляет от 39,3 случаев в 2012 году до 
45,3 случая на 1 000 населения в 2013 году.

Таким образом, семь ведущих причин со-
ставляют 83% всех случаев  первичной забо-
леваемости городского населения. Оставшиеся 
12 классов болезней, имея малый удельный вес, 
не определяют уровень и динамику первичной 
заболеваемости в целом по городу Челябинску.

Проведенный нами прогноз общей и пер-
вичной заболеваемости по обращаемости до 
2016 года указывает на то, что уровень первич-
ной заболеваемости в целом по городу Челя-
бинску к  2016 году вырастет до уровня 1135,9 
случаев  на 1 000 населения, также прогнози-
руется рост уровня общей заболеваемости по 
обращаемости к  2016 году до 2158,2 случаев на 
1 000 населения с превышением прогнозиру-
емого уровня первичной заболеваемости в 1,9 
раза (рисунок 1).
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Классы болезней по 
МКБ-10

2008 2009 2010 2011 2012 2013

первич-
ная общая первич-

ная общая первич-
ная общая первич-

ная общая первич-
ная общая первич-

ная общая

Класс I. Некоторые 
инфекционные                          
и паразитарные 

болезни (А00-В99)

60,5 79,5 60,7 81,0 63,4 84,4 52,8 75,3 45,7 64,1 44,4 62,2

Класс II. 
Новообразования 

(С00-D48)
11,2 47,0 11,8 48,1 12,4 53,7 12,7 51,9 12,9 51,1 13,2 52,2

Класс III. Болезни 
крови, кроветворных 

органов (D50-D89)
5,2 13,0 5,5 13.0 5,1 12,9 5,1 13,0 4,8 14,0 4,6 14,0

Класс IV. Болезни 
эндокринной системы 

(E00-E90)
22,0 73,2 19,6 71,5 19,3 72,7 17,7 74,2 15,9 74,0 16,1 74,0

Класс V. Психические 
расстройства (F00-F99) 13,4 74,0 14,5 75,9 14,4 76,9 13,7 69,3 12,0 65,0 11,7 65,0

Класс VI. Болезни 
нервной системы 

(G00-G99).
16,3 50,9 16,1 51,8 16,4 53,0 16,1 49,6 16,6 46,8 16,0 46,5

Класс VII. Болезни 
глаза и его 

придаточного аппарата 
(H00-H59)

48,0 149,5 47,5 155,6 51,8 166,4 49,3 160,5 45,4 157,3 48,6 148,4

Класс VIII. Болезни 
уха и сосцевидного 
отростка (H60-H95)

35,2 51,1 36,9 54,3 42,2 59,3 41,8 57,4 43,4 59,6 44,2 60,7

Класс IX. 
Болезни системы 
кровообращения 

(I00-I99)

25,0 209,4 22,0 215,4 22,3 229,2 22,0 231,9 23,9 224,7 28,1 293,8

Класс X. Болезни 
органов дыхания 

(J00-J99)
487,0 566,9 525,8 611,4 532,1 610,4 533,1 609,6 543,1 614,1 556,2 627,8

Класс XI. Болезни 
органов пищеварения 

(K00-K93)
40,8 145,0 41,9 144,0 44,1 152,2 44,9 148,8 39,3 146,5 45,3 152,3

Класс XII. Болезни 
кожи и подкожной 

клетчатки (L00-L99)
58,1 74,2 61,2 76,9 62,9 82,4 59,1 85,8 57,8 77,8 54,5 71,7

Класс XIII. Болезни 
костно-мышечной 

системы (M00-M99)
41,1 148,5 39,8 159,2 37,4 171,9 39,0 179,1 38,6 168,0 36,1 168,2

Класс XIV. Болезни 
мочеполовой системы 

(N00- N99)
44,1 118,7 40,6 115,5 47,2 126,3 49,2 137,2 46,3 140,2 46,5 139,8

Класс XVII. 
Врождённые аномалии 

(Q00-Q99).
6,0 12,5 6,5 12,6 6,5 13,1 2,3 12.5 7,4 14,8 6,8 14,2

Класс XVIII. Симптомы, 
признаки и отклонения 

от нормы (R00-R99).
3,5 6,1 3,7 6,4 3,4 6,2 3,5 5,9 3,3 5,7 1,6 5,0

Класс XIX. Травмы, 
отравления (S00-T98). 143,6 143,8 146,1 146,7 141,7 148,2 141,5 143,5 146,9 147,0  149,4 149,5

Всего 1061,0 1963,3 1100,2 2026,3 1122,6 2119,2 1103,8 2105,5 1103,3 2070,7 1123,3 2145,3

Таблица 1. Динамика общей и первичной  заболеваемости по обращаемости населения 
г. Челябинска за 2008-2013 годы (на 1 000 населения).

Прогноз общей и первичной заболевае-
мости по обращаемости по классам болезней 
указывает на сохранение в будущем не всех 
выявленных тенденций. Так, в соответствии с 
прогнозом, ожидается рост уровня первичной 
заболеваемости, аналогичная динамика про-
гнозируется для болезней органов дыхания 
(1 место) и болезней мочеполовой системы (5 
место), которые в 2016 году могут достигнуть 
566,9 и 48,6 случаев на 1000 населения соот-
ветственно. В то же время для классов болез-
ней кожи и подкожной клетчатки (3 место) и 
некоторых инфекционных и паразитарных 
болезней (4 место), наоборот прогнозируется 
снижение уровня первичной заболеваемости 
до 52,2 и 33,2 случаев на 1000 населения со-
ответственно. Показатели первичной заболе-
ваемости болезнями классов, занимающих 2, 6 
и 7 ранговые места в списке ведущих причин 
первичной заболеваемости стабилизируются 
на уровне 149,4, 48,2 и 44,2 случаев на 1000 на-
селения соответственно (рисунок 2).

В соответствии с результатами исследо-
вания было установлено, что уровень общей 
заболеваемости по обращаемости населения 
г. Челябинска,  несмотря на колебания в от-
дельные годы исследования,  в целом за шести-
летний цикл имел тенденцию к росту (R≠R

05
): 

от 1963,3 случаев на 1 000 населения в 2008 
году до  2145,3 случаев в 2013-м,  c темпом 
роста, больше, чем у первичной заболеваемо-
сти - 109,3%.  Причём в первую половину ис-
следуемого периода уровень заболеваемости  
возрастал, достигнув 2119,2 случаев на 1 000 

населения в 2010 году, затем произошло его 
несущественное снижение до 2105,5 случаев 
на 1 000 населения. 

Анализ динамики общей заболеваемости по 
обращаемости показал, что свойственные  ей 
тенденции обусловлены динамикой класса бо-
лезней органов дыхания, занимающего первое 
ранговое  место. Так,  уровень заболеваемости 
класса X  имеет выраженный рост (R≠R

05
): от 

566,9 случаев на 1 000 населения в 2008 году 
до  627,8 случаев в 2013-м  при темпе роста в 
110,7%. С помощью корреляционного анализа 
было установлено, что уровень общей заболе-
ваемости по классу болезней органов дыхания 
городского населения определяется уровнем 
первичной заболеваемости по обращаемости 
(r=+0,98+0,009). 

Второе ранговое место в структуре общей 
заболеваемости по обращаемости  занимает 
класс болезней системы кровообращения, ди-
намика которого отличается достоверным ро-
стом (R≠R

05
): от 209,4 случаев на 1000 населе-

ния в 2008 году до 293,8 случаев в 2013 году. 
Корреляционным анализом была установлена 
очень слабая зависимость общей заболеваемо-
сти по данному классу болезней от первичной.

Третье ранговое место в структуре общей 
заболеваемости по обращаемости населения г. 
Челябинска занимает отличающийся стабиль-
ностью уровня (R=R

05
) класс болезней кост-

но-мышечной системы со средним уровнем в 
165,8 случаев на 1 000 населения. Однако в от-
дельные годы шестилетнего периода исследо-
вания колебания уровня общей заболеваемо-

y = 1973,2x0,044

y = 1071,4x0,0258
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Рис. 1. Прогноз первичной и общей заболеваемости по обращаемости  населения 
г. Челябинска до 2016 года (на 1 000 населения).
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сти данным классом достигали существенной 
разницы – до 30,6 случаев на 1 000 населения.

Четвёртое ранговое место занимает класс 
болезней глаза и его придаточного аппарата. 
Его уровень отличается стабильностью (R=R

05
) 

и достигает в среднем за период исследования 
156,3 случаев  на 1 000 населения. Колебания 
его уровня в отдельные годы исследования ми-
нимальны, разница уровней не превышает 6,4 
случаев на 1 000 населения. 

Пятёрку основных причин в структуре об-
щей заболеваемости городского населения 
замыкает достоверно растущий уровень за-
болеваемости органов пищеварения, показа-
тель общей заболеваемости которых за шесть 
лет исследования достоверно вырос (R≠R

05
) с 

145,0 случаев  на 1 000 населения в 2008 году 
до 152,3 случаев  на 1 000 населения. Темп ро-
ста за шестилетний цикл составил 105,0% при 
среднегодовом уровне 148,1 случаев на 1 000 
населения. Колебания уровней общей забо-
леваемости органов пищеварения отмечались 
каждый год, но ни разу не принимали досто-
верно значимой разницы.

На шестом ранговом месте находится досто-
верно растущий травматизм (R≠R

05
), уровень 

которого, достигающий в среднем за период 
исследования 146,5 случаев  на 1 000 населе-
ния, вырос с 143,8 случаев  на 1 000 населения 
в 2008 году до 149,5 случаев на 1 000 населения 
в 2013 году (темп прироста составляет 103,9%).

Седьмое ранговое место в структуре общей 
заболеваемости по обращаемости населения г. 
Челябинска занимает класс болезней мочепо-
ловой системы, его средний уровень составля-
ет 129,6 случаев  на 1 000 населения. Уровень 
общей  заболеваемости по обращаемости  насе-
ления заболеваниями данного класса за период 
исследования достоверно (R≠R

05
) вырос с 118,7 

случаев на 1 000 населения в 2008 году до 139,8 
случаев в 2013 году.  Причём темп роста забо-
леваемости по данному классу болезней самый 
высокий среди семи ведущих причин общей 
заболеваемости по обращаемости – 117,8%.

Таким образом, семь ведущих причин об-
щей заболеваемости по обращаемости  насе-
ления города Челябинска составляют в сумме 
более 80% в структуре общей заболеваемости. 
Оставшиеся 12 классов болезней, имея малый 
удельный вес, в меньшей степени определяют 
уровень и динамику  общей заболеваемости 
по обращаемости. Для всех классов болезней 
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Рис. 2. Прогноз первичной  заболеваемости по обращаемости  населения г. Челябинска до 
2016 года по 7 приоритетным  классам болезней (на 1 000 населения).

за исключением болезней органов дыхания 
(класс X) и травм, отравлений (класс XIX) кор-
реляция между первичной и общей заболевае-
мостью слабая. 

Анализ проведенного нами прогноза дина-
мики уровня общей заболеваемости по обра-
щаемости до 2016 года указывает на сохране-
ние в будущем не всех выявленных тенденций. 
Так, прогнозируется рост уровня общей забо-
леваемости по обращаемости в целом по горо-
ду Челябинску к 2016 году до 2127,3 случаев на 
1 000 населения. Аналогичная динамика про-
гнозируется для шести из семи ведущих клас-
сов болезней. Так, уровень общей заболеваемо-
сти по обращаемости органов дыхания в 2016 
году достигнет 637,3 случая на 1000 населения, 
болезней системы кровообращения – 305,4 на 
1000 населения, болезней костно-мышечной 
системы – 180,8 на 1000 населения, травм, от-
равлений – 160,0 на 1000 населения, болезней 
мочеполовой системы – 159,6 на 1000 населе-

ния, болезней глаза и его придаточного ап-
парата – 158,2 случая на 1000 населения. Для 
класса болезней органов пищеварения прогно-
зируется стабилизация общей заболеваемости 
к 2016 году на уровне 151,8 случаев на 1000 на-
селения, что переместит данный класс болез-
ней с шестого места на седьмое, уступив место 
в структуре общей заболеваемости классу бо-
лезней мочеполовой системы (рисунок 3). 

Корреляционный анализ взаимосвязи пер-
вичной и общей заболеваемости показал, что в 
целом по городу Челябинск рост общей забо-
леваемости обусловлен ростом первичной за-
болеваемости по обращаемости (r=+0,84+0,009 
и r=+0,92+0,009  соответственно).

вывОДы

1. Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о существующем и прогно-
зируемом росте заболеваемости населения г. 
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Рис. 3. Прогноз общей заболеваемости населения г. Челябинска до 2016 года 
по 7 приоритетным классам болезней (на 1 000 населения). 
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Челябинска, что распространяется на уровень  
как первичной заболеваемости, так и общей за-
болеваемости по обращаемости.

2. Корреляционный анализ взаимосвязи 
первичной и общей заболеваемости показал, 
что в целом по городу Челябинску рост общей 
заболеваемости обусловлен ростом первичной 
заболеваемости по обращаемости, что свиде-
тельствует об эффективности мероприятий, 
направленных на активное выявление заболе-
ваний. 

3. Полученные данные о структуре, уровне, 
динамике и прогнозе заболеваемости по об-
ращаемости населения г. Челябинска должны 
быть положены в основу планирования дея-
тельности системы здравоохранения г. Челя-
бинска на среднесрочную перспективу.
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РЕзЮМЕ

Проведено сравнительное клинико-имму-
нологическое, микробиологическое исследо-
вание 126 женщин репродуктивного возраста 
с микоплазменной инфекцией нижнего отдела 
урогенитального тракта.  Показано преиму-
щество лекарственной формы доксициклина 
моногидрата по сравнению с доксициклина ги-
дрохлоридом.

Ключевые слова: микоплазменная инфек-
ция, урогенитальный тракт, доксициклина мо-
ногидрат, доксициклина гидрохлорид.

Key words: mycoplasma infectionis, urogen-
ital tractu, doxycycline monohydrate, doxycy-
cline hydrochloride.

Значительное количество воспалительных 
процессов урогенитального тракта, где основ-
ным этиологическим агентом выступают мико-
плазмы, и неутихающие дискуссии по поводу 
эффективных и безопасных методов терапии, 
свидетельствуют об актуальности данной про-
блемы[1-3] . 

К семейству Mycoplasmataceae относятся 
около 100 видов. Человек является хозяином 
16 видов, 6 из которых выделяют из урогени-
тального тракта: M. genitalium, M. hominis, U. 
urealyticum, M. primatum, M. spermatophilum и 
M. penetrans. 

M. genitalium является облигатным патоге-
ном, вызывающим уретрит у мужчин и церви-
цит у женщин, требует обязательного лечения 
обоих половых партнеров[1,7,10]. 

M. hominis, U. urealyticum оцениваются ис-
следователями как условно-патогенные микро-
организмы, реализация патогенных свойств 
которых происходит при определенных усло-
виях [3-6]. Частота их выявления у пациенток 
с цервицитом, циститом, ВЗОМТ составляет от 7 
до 44%, при этом у клинически здоровых лиц 
обнаруживаются не более чем в 20%случа-
ев[11]. Экспертами ВОЗ в 2006г U. urealyticum 
определена как потенциальный возбудитель 
негонококковых уретритов у мужчин и, воз-
можно, ВЗОМТ у женщин. Однако эксперты CDC, 
2010г не считают доказанной этиологическую 
роль и клиническое значение микоплазм, за 
исключением M. genitalium[6,7]

Однако в практической деятельности, не-
редко приходиться сталкиваться с воспали-
тельными заболеваниями урогенитального 
тракта, где этиологическим агентом является 
U. urealyticum, M. hominis. К условиям спо-
собствующим развитию патологического про-
цесса относятся: ассоциации с другими услов-
но-патогенными микроорганизмами, снижение 
иммунологической реактивности макроор-
ганизма, дисбаланс в системе локального им-
мунитета, нарушение колонизационной рези-
стентности [4,8,9,11,12]. Наиболее часто среди 
заболеваний нижнего отдела репродуктивного 
тракта регистрируется микст-инфекция, одной 
из составляющих которой являются микоплаз-
мы: ассоциации  с хламидиями выявляются 
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в 29%, с  ВПЧ 18-39%, грибами рода кандида 
- 28%, гарднереллой - 14% [2-4,13]. Особен-
ности сосуществования  микоплазм с другими 
патогенными и условно-патогенными микро-
организмами отражаются на специфичности 
клинической картины, влияют длительность 
заболевания. Снижение факторов местной 
противоинфекционной защиты, изменение 
реактивности организма, регистрируемое при 
заболеваниях передающихся половым путём, 
ведет к длительной персистенции инфекци-
онного агента, хронизации и рецидивирова-
нию воспалительного процесса [4,13]. Именно 
наличие клинико-лабораторных признаков 
воспалительного процесса является прямым 
показанием к назначению антибактериальной 
терапии[8,12].

Препараты тетрациклинового ряда длитель-
ное время успешно применяются для лечения 
воспалительных заболеваний урогенитального 
тракта. Доксициклин является эталоном, «золо-
тым стандартом» для лечения ряда инфекций, 
его используют как препарат сравнения для 
доказательства высокой эффективности новых 
препаратов, вводимых в клиническую практи-
ку.   Одним из представителей этой группы яв-
ляется доксициклина гидрохлорид, антибакте-
риальный спектр которого включает большое 
число условно-патогенных грамположитель-
ных и грамотрицательных возбудителей (St.
aureus, N. gonorroeae, E. coli, Ch. trachomatis,  
U. uralyticum, M. hominis, M. genitalium) 
[5,7]. Препарат оказывает антимикробное дей-
ствие путем подавления синтеза белка в ми-
кробной клетке, почти полностью всасывается 
при пероральном введении, прием пищи или 
молока существенно не влияет на уровень вса-
сывания препарата. Его биодоступность при 
приеме per os превышает 90% [5,7,8]. Докси-
циклин имеет длительный период полувыведе-
ния (16–18 ч) и может назначаться 1–2 раза в 
сутки, что существенно повышает комплаент-
ность к проводимому лечению[5]. Доксици-
клин обратимо связывается с белками плазмы 
(80–90%), хорошо проникает в ткани, через 
плацентарный барьер, в терапевтических кон-
центрациях выявляется в слюне, бронхиальном 
секрете, содержимом придаточных пазух носа, 
тканях репродуктивных органов, в жидкости 
семенных пузырьков, в костной ткани [5,7,12]. 
Препаратом выбора является доксициклина 
моногидрат (Юнидокс Cолютаб®) - полусинте-
тический аналог тетрациклина с пролонгиро-

ванным действием.  Юнидокс солютаб облада-
ет бактериостатическим действием, блокирует 
рибосомальную полимеразу и тормозит синтез 
белка в микроорганизмах. Юнидокс Солютаб® 
(доксициклина моногидрат в растворимой 
форме) имеет еще большие преимущества, по-
скольку его биодоступность при приеме per 
os составляет 95% и сопоставима с таковой при 
внутривенном введении, что принципиально 
важно для проведения адекватной антибиоти-
котерапии, достижения максимального тера-
певтического ответа и снижения нагрузки на 
микрофлору кишечника. Препарат усиливает 
фагоцитарную активность нейтрофилов.  В 
настоящее время накоплен существенный по-
ложительный опыт применения Юнидокса Со-
лютаб® [5,7]. Авторы высоко оценивают бакте-
риологическую и клиническую эффективность 
препарата, его легкость дозирования и высо-
кую комплаентность, что особенно важно при 
проведении лечения инфекции, передающейся 
половым путем, и при необходимости проведе-
ния лечения половым партнерам.   По данным 
М.А.Гомберга (2009г.), Юнидокс Солютаб® в 
силу его преимуществ в химической структу-
ре высокой биодоступности и очень высокой 
активности против микоплазм можно рассма-
тривать как препарат выбора для лечения этой 
инфекции, особенно в тех случаях, когда име-
ется микстинфекция – хламидии и микоплаз-
мы.   Действующее вещество Юнидокса Солю-
таб® – доксициклина моногидрат, в котором 
остаток хлористоводородной кислоты заменен 
молекулой воды. Таким образом, в отличие от 
гидрохлорида доксициклина моногидрат не 
вызывает изъязвления пищевода, а благода-
ря особой лекарственной форме значительно 
реже, чем традиционные лекарственные фор-
мы, вызывает диспепсические расстройства 
– тошноту, рвоту, горечь во рту, изжогу и т.д. 
Лекарственная форма солютаб обладает рядом 
существенных преимуществ по сравнению с 
капсулами, изготовленными по стандартной 
технологии. Прежде всего, это благоприятные 
фармакокинетические свойства и сопостави-
мость фармакокинетических параметров при 
различных способах применения: проглаты-
вании целиком, разжевывании или предва-
рительном растворении (диспергировании) в 
воде. Большая зона и стабильность всасывания 
препаратов в форме солютаб обеспечивают бо-
лее высокую биодоступность и равномерное 
нарастание концентрации действующего ве-

щества в крови. Снижение времени нахожде-
ния активного вещества в кишечнике обеспе-
чивает сохранность собственной симбионтной 
флоры. В результате минимизации риска не-
желательных реакции на фоне применения 
Юнидокса Солютаб® практически не возникает 
потребность в смене препарата или повтор-
ных курсах антибактериального лечения. Со-
четание химической формулы (моногидрат) и 
лекарственной формы (солютаб) делает пре-
парат наиболее безопасным, а лечение – мак-
симально удобным, особенно для пациентов, 
испытывающих трудности при глотании. Ней-
тральная реакция доксициклина моногидрата 
исключает возникновение эзофагитов, встре-
чающихся при использовании доксициклина 
гидрохлорида, а лекарственная форма солютаб 
существенно повышает приверженность на-
значенному лечению и снижает риск возник-
новения и распространения устойчивых штам-
мов микроорганизмов.

ЦЕЛЬ

Изучение сравнительной клинико-микро-
биологической, иммунологической эффектив-
ности препаратов доксициклина гидрохлорида 
и доксициклина моногидрата в терапии вос-
палительных заболеваний урогенитального 
тракта, ассоциированных с микоплазмами.

МАтЕРИАЛы И МЕтОДы

В период с 2010 по 2014 год проведено кли-
нико-лабораторное, простое, проспективное, 
открытое, рандомизированное исследование 
126 пациенток в возрасте от 20 до 39 лет (сред-
ний возраст 31,2±1,2г), у которых, выявлена 
микоплазменная инфекция, (U.urealyticum, M. 
hominis). Обнаружение ДНК возбудителей вы-
полнялась с использованием метода ПЦР с ис-
пользованием  диагностических  тест-систем  
ООО «Литех», г. Москва. Группу контроля   со-
ставили 50 женщин без признаков воспали-
тельного процесса и отрицательными тестами 
на наличие микоплазм. Критерии включения 
в исследование: обнаружение U.urealyticum 
и M.hominis, наличие клинико-лабораторных 
признаков воспалительного процесса, возраст 
старше 18 лет, информированное письменное 
согласие пациенток. Критерии исключения: 
наличие соматической патологии, беремен-
ность, лактация, наличие других ИППП, ВИЧ, 

несогласие  пациенток на  участие в  иссле-
довании. План исследования  соответствовал 
положениям Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (ВМА) последне-
го пересмотра (г. Эдинбург, Шотландия, 2000 
г.), с учётом разъясняющего примечания п.29, 
одобренного Генеральной ассамблеей ВМА (Ва-
шингтон, 2002) и был одобрен этическим коми-
тетом ГОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава РФ. Жен-
щины с микоплазменной инфекцией нижнего 
отдела репродуктивного тракта были разделе-
ны следующим образом: одну группу больных 
составили 80 женщин получавших доксици-
клина моногидрат (юнидокс солютаб), вторая 
группа – 46 человек, использовала в качестве 
антибактериальной терапии доксициклина 
гидрохлорид. В обеих группах антибактери-
альный препарат назначался в соответствии с 
«Клиническими  рекомендациями по ведению 
больных инфекциями, передаваемыми поло-
вым путем и урогенитальными инфекциями, 
2012, в дозе 100мг два раза в день №10. Кли-
ническое обследование включало выяснение 
жалоб, сбор анамнеза. При обследовании мо-
чеполовых органов оценивалось состояние 
слизистой оболочки влагалища и шейки матки, 
наружного отверстия уретры, обращалось вни-
мание на наличие свободных выделений, их 
цвет, характер Всем пациенткам проводилось 
микробиологическое исследование на нали-
чие гонореи и трихомонад, согласно методиче-
ским рекомендациям МЗ РФ «Стандартизация 
медицинской помощи больным гонококковой 
инфекцией» (Приказ №176 от 28.02.05г.) и По-
ложения МЗ РФ «О мерах по предупреждению 
распространения заболеваний, передающихся 
половым путем» (Приказ № 291 от 30.07.01г.). 
Микроскопии подвергались нативные, а так же 
окрашенные по Граму и метиленовым синим 
мазки. Для оценки иммунологических пока-
зателей использовалась цервикальная слизь. 
Был оценен качественный и количественный 
состав лейкоцитов, абсолютное и относитель-
ное содержание жизнеспособных клеток в 1л 
секрета. При оценке функциональной актив-
ности нейтрофилов слизи, изучали их фагоци-
тарную и лизосомальную активность, кисло-
родзависимый метаболизм и функциональный 
резерв в НСТ-тесте. Для идентификации услов-
но-патогенных микроорганизмов использова-
ли тест систему «Фемофлор-16» Полученные 
результаты исследования были подвергнуты 
статистической обработке с использованием 
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пакетов статистических программ Statistica For 
Windows, с вычислением средней арифметиче-
ской и ее стандартной ошибки (М±m). Разли-
чия между сравниваемыми группами считали 
достоверными при р ≤ 0,05. 

РЕзУЛЬтАты И ОбСУЖДЕНИЕ

До лечения 64,2% пациенток предъявляли 
жалобы на выделения, зуд, рези при мочеис-
пускании, патологические выделения диском-
форт во влагалище и уретре. Клинические 
проявления были отмечены у 115(91,2%) па-
циенток: 95(75,3%) – цервицит, 18(14,2%) – эк-
топия шейки матки, у 119 (94,4%) отмечались 
скудные слизистые выделения, уретрит был 
выявлен у 76 (60,3%). В 12,6 % случаев при 
бимануальном исследовании имела место бо-
лезненность придатков матки. Слизистая обо-
лочка влагалища, как правило, была умеренно 
гиперемирована с застойно-синюшным оттен-
ком, в заднем своде определялось небольшое 
количество мутноватых выделений, белова-
того или желтоватого цвета. У больных выяв-
лена умеренная пастозность стенки уретры, 
при массаже отмечалось небольшое количе-
ство мутноватого отделяемого. Результатами 

нашего исследования подтверждено мнение 
большинства исследователей занимающихся 
данной проблемой о том, что микоплазменная 
инфекция часто является ассоциированной 
[5]. У 30,1% пациенток отмечались явления 
бактериального вагиноза (выраженная адге-
зия микроорганизмов к клеткам влагалищно-
го эпителия, положительный аминный тест, 
гомогенные сливкообразные выделения), что 
свидетельствует о выраженных нарушениях 
в микробиоценозе  нижнего отдела репродук-
тивного тракта.

До начала терапии у женщин с микоплаз-
менной инфекцией выявлена дисфункция 
клеточных факторов местной противоинфек-
ционной защиты выраженная в увеличении ко-
личества лейкоцитов в цервикальном секрете, 
повышении % жизнеспособных нейтрофилов, 
усилении лизосомальной активности, кислоро-
дозависимого метаболизма, снижении функци-
онального резерва нейтрофилов, активности 
и интенсивности фагоцитоза нейтрофильных 
гранулоцитов. 

По окончании лечения у пациенток, про-
леченных с помощью препарата «Юнидокс со-
лютаб» уже к пятому дню терапии отмечалось 
разрешение симптомов воспаления у 43,7% 

Таблица 1. Жалобы обследованных больных с урогенитальной микоплазменной 
инфекцией нижнего отдела репродуктивного тракта до и после лечения.

Жалобы Стат. 
Показ.

Здоровые

n=50

До лечения

n=126

Доксициклина 
гидрохлорид

n=46

Доксициклина 
моногидрат 

n=80

Патологические 
выделения % 0 75,1* 21,1** 4,1***

Боли % 0 28,13* 5,6** 0

Зуд половых 
органов % 0 26,5* 14,5** 1,2***

Рези при 

мочеиспускании
% 0 17,6* 8,3** 0***

Диспарауния % 0 14,6* 5,0** 0

Отсутствие жалоб % 100 24,7* 76,1** 98,8***

 Таблица 2. Состояние клеточных факторов  цервикального секрета у женщин 
 с микоплазменной инфекцией  при различных способах терапии.

Показатели Здоровые 
n=50

Доксициклина 
гидрохлорид n=46

Доксициклина 
моногидрат n=80

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения

Лейкоциты, x 109 /л 5,4±0,4 11,5±0,6* 9,23±0,27 11,6±0,6* 6,3±0,3***

Лейкоциты 
жизнеспособные, 

(абс.) x109
3,9±0,3 7,4±0,3* 5,9±0,17 7,6 ±0,5* 3,9±0,2***

Лейкоциты 
жизнеспособные,% 59,2±2,8 62,4±1,6* 60,1±2,2 63,5±1,7* 58,1±2,6***

Лизосомальная 
активность 

нейтрофилов, %
18,2±1,4 66,0±2,3* 30,6±1,1** 66,1±2,4* 18,6±1,3**

Лизосомальная 
активность 

нейтрофилов, у.е.
29,4±2,6 155,5±22,0* 45,4±2,1** 145,5±22,0* 37,4±2,5***

Активность фагоцитоза
нейтрофилов, % 53,4±1,7 37,9±1,7* 47,1±1,74 39,9±1,7* 52,2±1,7***

Интенсивность 
фагоцитоза 

нейтрофилов
2,25±0,2 1,57±0,03* 1,99±0,7 1,50±0,08* 2,3±1,1***

НСТ-тест 
спонтанный, % 28,7±1,4 49,3±2,0* 34,7±1,3** 49,7±2,0* 29,7±1,4***

НСТ-тест 
спонтанный, у.е. 0,3±0,02 0,75±0,04* 0,4±0,02** 0,77±0,04* 0,4±0,02***

НСТ-тест 
индуцированный, % 52,5±1,9 62,8±2,0* 54,2±1,9 63,8±2,0* 53,5±1,9***

НСТ-тест 
индуцированный, у.е. 0,7±0,03 1,07±0,05* 0,8±0,04** 1,09±0,05* 0,7±0,03***

ФРН 2,10±0,2 1,39±0,1* 1,4±0,16 1,4±0,1* 2,2±0,2***

пациенток, во второй группе, это было лишь 
17,3%. Сразу после окончания терапии было 
отмечено разрешение клинических симпто-
мов воспаления у 72 женщин (90%). Во второй 
группе у 26 (65%), в остальных случаях 14 жен-
щин (35%) сохранялась умеренная гиперемия 
слизистой оболочки шейки матки, патологиче-

ские выделения.                                                                                                                 
Примечание: % - процент встречаемости в 

данной группе, *- достоверность  по  отношению  к  
группе  здоровых  женщин, ** достоверность  по  от-
ношению  к  группе  «доксициклина гидрохлорид»,*** 
достоверность  по  отношению  к  группе  «доксицикли-
на моногидрат»,

У женщин, использовавших юнидокс солю-
таб,  после лечения отмечено снижение чис-
ла лейкоцитов с 25,6±0,6х109 до 6,3±0,31х109, 
количество жизнеспособных нейтрофилов с 

17,6±0,5% до 3,9±0,2%. Установлено сниже-
ние лизосомальной активности нейтрофилов 
в цервикальном секрете по отношению к по-
казателям до начала терапии с 66,1±2,4 % до 
18,7±1,3%. Учитывая преобладание в церви-
кальной слизи нейтрофилов, обеспечивающих 
микробоцидные свойства секрета, нами была 
изучена их бактерицидная функция. В груп-
пе лечившихся доксициклина гидрохлоридом  
уровень спонтанной НСТ-редуцирующей ак-
тивности составил 34,7±1,33%, что на 17% выше 
показателя здоровых женщин - 28,7±1,4%. У 
пациенток, получавших  юнидокс солютаб,  от-
мечалась нормализация спонтанной НСТ-реду-
цирующей активности 29,72±1,4% на момент 
окончания лечения.   После завершения тера-
пии, в первой группе, активность фагоцитоза 
составила 52,2±1,74% и достоверно не отлича-
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лась от  показателей в  группе  здоровых жен-
щин -53,4±1,7%  

Примечание: сравнения между группа-
ми проведены по критерию Манна-Уитни; 
*р<0,002 по отношению к  показателям в  груп-
пе здоровых

Результаты бактериологического исследо-
вания у женщин с микоплазменной инфекци-
ей, проведённые до начала лечения показали 
преобладание в  микробном пейзаже шейки 
матки: E. coli, Klebsiella, S. saprofiticus в коли-
честве 105-106 КОЕ/мл, C. аlbicans 105 КОЕ/мл, 
лактобактерии, бифидобактерии либо отсут-
ствовали, либо их титр не превышал 103 КОЕ/
мл, у 32,5% выявлена G. vaginalis. Микробиоло-
гическими исследованиями было установлено, 
что сразу после окончания лечения юнидок-
сом, отмечено снижение роста условнопато-
генной микрофлоры и уменьшение количества 
возбудителей участвующих в ассоциации. В 
отношении лактобактерий и бифидобактерий 
наметилась тенденция к повышению среднего 
титра. У 56,5% женщин, лечившихся доксици-
клина гидрохлоридом, количество условнопа-
тогенной флоры не менялось, оставаясь досто-
верно повышенным, лакто - бифиобактерии 
не обнаруживались. При контрольном обсле-
довании, проведённом через 1,5 месяца после 
завершения лечения у 93,7% пациенток, полу-
чавших  юнидокс, содержание лактобактерий 

достигало 105 КОЕ/мл, а численность условно 
- патогенной флоры не превышала 103КОЕ/мл, 
и статистически не отличалось от показателей 
здоровых женщин. Во второй группе в 34,7% 
случаев условно-патогенная микрофлора была 
представлена E. coli, Е.fecalis, Enteroccoccus 
spp., E. durans, Klebsiella, S. saprofiticus в коли-
честве 105-106 КОЕ/мл, C. аlbicans105 КОЕ/мл. 
Этиологическая излеченность была достигнута 
в первой группе в 98,7% случае, клинико-лабо-
раторные признаки воспаления отсутствовали 
у 100%. Во второй группе этиологическая из-
леченность составила 87,5%, а признаки воспа-
лительного процесса отмечались у 25% паци-
енток.  

Примечание: В таблицах приведены досто-
верные различия между сравниваемыми груп-
пами 

*р<0,002 по отношению к  показателям в  
группе здоровых

**р<0,002 по отношению к показателям  до 
лечения,

***р<0,002 по отношению к показателям 
группы «доксициклина моногидрат» после ле-
чения группы «доксициклина гидрохлорид»

Анализируя причины столь существенных 
различий в результатах проведенного лече-
ния, мы пришли к выводу, что высокий про-
цент неудач терапии связан с низкой компла-
ентностью и приверженностью к лечению у 

Таблица 3. Средний титр микроорганизмов в цервикальном  канале  у  больных  с  микоплазменной 
инфекцией нижнего отдела мочеполового тракта до и  после  лечения.

УПМ КОЕ/мл Здоровые
n=50

до лечения
n=126

после лечения
доксициклина 

моногидрат
n=80

после лечения
доксициклина 
гидрохлорид

n=46

S. еpidermidis 0,02±0,01 5,4±3,1* 0,5±0,12** 1,9±0,06***

S. saprophyticus 0,02±0,01 3,6±1,9* 0,2±0,08** 2,8±1,2***

Е.fecalis 0,01±0,0 6,8±6,01* 0,04 ±0,01** 0,85±0,2***

E. coli 0,01±0,0 9,4±0,34* 0,9±0,03** 4,48±1,1***

Enteroccoccus spp. 0 2,3±0,11* 0,01±0,07** 2,2±1,5***

E. durans 0,01±0,0 4,9±6,2* 0,05±0,0** 0,8±0,3***

Streptoccocus spp. 0,01±0,0 6,4±0,3* 1,1±0,1** 3,9±1,1***

Candida albicans 0 3,97±0,45* 0,76±0,2** 6,2±2,9***

пациенток второй группы. В процессе лечения 
у 21,7% женщин отмечены диспептические яв-
ления (тошнота, боли в эпигастрии, срыв сту-
ла), в 13% отмечены фототоксические реакции, 
у 26% развились явления острого вульвоваги-
нального кандидоза. Эти обстоятельства вы-
нуждали нас добавлять к схеме лечения гепа-
топротекторы, антимикотические препараты, 
фотозащитные средства. Согласно известной 
фармакоэкономической концепции, дешёвое 
лекарство на самом деле не всегда является 
недорогим средством лечения. Реальную сто-
имость терапии определяют не только прямые 
затраты на покупку препарата, но и связанные 
с возникающими нежелательными эффектами 
косвенные затраты – на их лечение и профи-
лактику, а также на временную или постоян-
ную утрату здоровья вследствие серьёзных 
лекарственных осложнений.  В нашем иссле-
довании у 32,6% пациетнток, использовавших 
доксициклина гидрохлорид, стоимость лечения 
возросла в 15 раз (гепатопротектор - средняя 
стоимость 230руб, фотозащитный крем – 350 
руб, антимикотик – 400руб.), что существенно 
удорожало стоимость лечения и влияло на ка-
чество жизни. 

вывОД

Использование препарата доксициклина 
моногидрата (юнидокс солютаб) в терапии 
воспалительных заболеваний урогенитально-
го тракта, вызванных микоплазмами приво-
дит к разрешению воспалительного процесса 
в 100%, этиологической излеченности в 98,7% 
случаев, способствует восстановлению показа-
телей локального иммунитета и является эко-
номически обоснованным.
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Абстракт:
Представлены результаты терапии 90 жен-

щин с хронической гонококковой инфекцией. 
Авторами проведен тщательный анализ клини-
ческой эффективности комплексного лечения 
препаратами Бестим и Беталейкин. Выявлена 
четкая эффективность, безопасность и хорошая 
переносимость указанных препаратов. 

Гонококковая инфекция является одной из 
наиболее распространенных инфекций, пере-
даваемых половым путем (ИППП). Ежегодно в 
мире регистрируется около 60 миллионов слу-
чаев этого заболевания.

В Российской Федерации, начиная с 2001 г. 
и по настоящее время, отмечается снижение 
заболеваемости гонококковой инфекцией. В 
2012 г. ее уровень составил 36,4 случаев на 100 
000 населения. Вместе с тем, он значительно 
превышает показатели заболеваемости стран 
Западной Европы [1]. 

Заболеваемость гонококковой инфекцией в 
Челябинской области  в 2013 г. составила 28,1 
случаев на 100 000 населения, что сопоставимо 
с заболеваемостью гонококковой инфекцией 
в Российской Федерации (29,8 случаев на 100 
000 населения) и ниже заболеваемости гоно-
кокковой инфекцией в Уральском федеральном 
округе (38,5 на 100 000 населения).

Инвазия гонококков сопровождается как гу-
моральной, так и клеточной иммунными реак-

циями. При этом мишенью для иммунных воз-
действий служат поверхностные молекулы N. 
gonorrhoeae, в первую очередь пили. Длитель-
ное течение гонококковой инфекции способ-
ствует развитию вторичного иммунодефицита, 
преимущественно выражающегося в снижении 
напряженности клеточного звена иммунитета, 
в том числе активности фагоцитоза [3]. Гоно-
кокковая инфекция у женщин сопровождается 
выраженным угнетением Т-клеточного звена 
иммунитета (с резким снижением CD3+ и CD4+ 
лимфоцитов), отмечается угнетение фагоци-
тарной активности нейтрофилов [4, 5]. 

Следует отметить, что в литературе мало дан-
ных о состоянии иммунного статуса больных го-
нококковой инфекцией. Выявление нарушений 
местного иммунитета у женщин с гонококковой 
инфекцией способствовало бы назначению 
обоснованной иммунокорригирующей тера-
пии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОвАНИя

Изучить клинико-иммунологическую эф-
фективность беталейкина и бестима в ком-
плексной терапии гонококковой инфекции.

Материалы и методы исследования. На 
клинической базе Южно-Уральского госу-
дарственного медицинского университета 
– Челябинском областном клиническом кож-
но-венерологическом диспансере проведено 
краткосрочное, проспективное, рандомизи-
рованное исследование у 90 женщин от 18 до 
45 лет (средний возраст 26,27±0,13), больных 
гонококковой инфекцией нижних отделов 
мочеполового тракта без абсцедирования па-
рауретральных и придаточных желез. Для 
диагностики заболевания и доказательства 
эрадикации гонококков применяли бактери-
оскопический и бактериологический методы 
(микроскопия препарата, окрашенного по Гра-

му, культуральное исследование). Контроль-
ную группу составили 30 здоровых женщин без 
урогенитальных инфекций. Основными кри-
териями включения в исследование явились: 
возраст от 18 до 45 лет; наличие гонорейного 
эндоцервицита и уретрита без абсцедирования 
парауретральных и придаточных желез А 54.0 
(МКБ 10), подтверждённых клиническими и 
лабораторными данными. Т.к. у всех пациен-
ток давность заболевания была более 2 меся-
цев, гонококковая инфекция была расценена, 
как хронический процесс, что послужило по-
водом для назначения иммунокорригирующей 
терапии.

Критерии исключения из исследования: 
женщины с соматической патологией, с дру-
гими инфекциями, передаваемыми половым 
путем, больные, использовавшие иммунопре-
параты или антибактериальные препараты в 
течение последних шести месяцев, участвую-
щие в других испытаниях. 

Иммунологическое обследование паци-
ентов проводили до лечения и через 1 месяц 
после окончания курса терапии. Для оцен-
ки антимикробной защиты репродуктивного 
тракта женщин материалом для исследования 
была цервикальная слизь. В цервикальной сли-
зи оценивали общее количество лейкоцитов, 
абсолютное и относительное содержание жиз-
неспособных клеток в 1 л секрета. Поскольку 
нейтрофилы являлись доминирующими клет-

ками в этих секретах, проводился углубленный 
анализ их функциональной активности. 

В соответствие с целями и задачами иссле-
дования больные, включенные в исследование, 
были распределены на 3 равновеликие группы 
(30 пациенток в каждой) по принципу динами-
ческой рандомизации. Сформированные груп-
пы не отличались по возрасту, половому соста-
ву, клиническо-анамнестическим показателям, 
иммунологическим показателям местного им-
мунитета репродуктивного тракта. Больные 
первой группы (30 женщин) получали только 
базовую терапию антибактериальными пре-
паратами: цефтриаксон 500 мг внутримышеч-
но однократно. Пациенткам второй группы 
назначали аналогичный антибактериальный 
препарат, и иммуностимулятор беталейкин 
(ГНЦ ГосНИИ ОЧБ, г. Санкт-Петербург), кото-
рый применяли в виде 5 подкожных инъекций 
в дозе 5 нанограмм/кг массы тела на 1 мл сте-
рильного физиологического раствора с интер-
валом 1 день. Пациенткам третьей группы (30 
женщин) назначали аналогичное лечение, но 
в качестве иммуностимулятора использовали 
бестим (ГНЦ ГосНИИ ОЧБ), который применя-
ли в виде однократных ежедневных внутри-
мышечных инъекций по 0,0001 грамму на 2 мл 
физиологического раствора, в течение 5 дней. 

Все больные лечение бестимом перенес-
ли без побочных эффектов. У 13% больных (4 
женщин), получавших беталейкин, отмечалось 

Таблица 1. Структура жалоб больных гонорейными уретритами и эндоцервицитами.

Жалобы
гонорейный уретрит

n=90
гонорейный цервицит

n=90

Абс. % Абс. %

Рези при мочеиспускании 32 35,6 - -

Учащенное мочеиспускание 19 21 - -

Патологические выделения - - 56 62

Жжение половых органов - - 47 52,2

Отсутствие субъективных ощущений 32 35,6 32 35,6

Таблица 2. Характер выделений у больных гонорейным эндоцервицитом и уретритом.

Группы
обследованных

характер выделений из половых путей

Слизистые Слизисто-гнойные гнойные

Абс. % Абс. % Абс. %

Больные
n=90

10 11 59 66 21 23

ОРИгИНАЛЬНыЕ ИССЛЕДОвАНИя



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ28 ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 29

повышение температуры до 37,8°С в течение 
первых 3 часов после введения препарата.

РЕзУЛЬтАты ИССЛЕДОвАНИя

При анализе давности заболевания, было 
установлено, что у 45% больных длительность 
заболевания составляла не менее трех месяцев, 
у 32% около 6 месяцев, у 21% больных не менее 
года, у 2% давность заболевания установить не 
удалось.

Основными жалобами, предъявляемыми 
больными, являлись патологические выделе-
ния из половых путей, жжение, рези при моче-
испускании, учащенное мочеиспускание (та-
блица 1).

 У 35,6% обследованных женщин с гонокок-
ковой инфекцией, жалобы отсутствовали, что 
подтверждает данные многих исследователей 
о том, что инфекция часто протекает бессим-
птомно [4, 5]. 

Анализируя оценку характера выделений, 
было выявлено, что женщин с гонококковой 
инфекцией чаще беспокоят слизисто-гнойные 
выделения – 66% женщин (таблица 2).

По данным микроскопии лабораторный 
признак уретрита – повышение количества 
лейкоцитов свыше 10 в поле зрения – выявлен 
у 82 (91%) человек, цервицита – повышение 
лейкоцитов свыше 20 в поле зрения – выявлен 
у 87 (97%) женщин. При лабораторном обсле-
довании у пациенток с гонорейными уретри-
тами, эндоцервицитами в мазках выявлялось 
достоверно большее количество лейкоцитов в 
поле зрения по сравнению со здоровыми жен-
щинами (таблица 3).

Примечание к таблице 3: M ± m – сред-
нее число лейкоцитов и стандартная ошибка; 
p – достоверность отличий между группами 
(p<0,05); где U – критерий Манна-Уитни.

Оценивая клиническую и этиологическую 
эффективность применения бестима, беталей-
кина при лечении больных с гонорейными 
уретритами и эндоцервицитами было отме-
чено, что выздоровление пациенток зависело 
от вида проводимой терапии. После лечения 
базовой терапией и комбинацией базовой те-
рапии с бестимом или беталейкином в досто-
верном проценте случаев снижалось количе-
ство вышеуказанных жалоб. Однако, в группе 
больных, получавших только базовую тера-
пию, после лечения сохранялись жалобы на 
патологические выделения у 27% (8) больных, 
на жжение – у 20% (6) больных. А у женщин, 
получивших комплексную терапию (базовую 
в комбинации с бестимом или беталейкином), 
жалобы на патологические выделения, жжение 
после лечения отсутствовали (таблица 4).

Примечание к таблице 4.: 
* - достоверность различий в группе 

больных до и после лечения (р<0,05); 
** - достоверность различий между 

показателями больных леченных базовой 
терапией и беталейкином (р<0,05);

***- достоверность различий между показа-
телями больных леченных базовой терапией и 
бестимом (р<0,05).

Достоверность различий между группами 
оценивали по z-критерию

В течение полугода пациентки были при-
глашены на повторный осмотр для исключе-
ния рецидивов. Рецидив в период 2 контроля 
излеченности диагностирован у 4 женщин, 
получавших только антибактериальную тера-
пию. Метод комплексной терапии гонококко-
вой инфекции с использованием бестима и бе-
талейкина привел к эрадикации гонококков у 
60 (100%) пациенток, с использованием только 
базовой терапии привел к эрадикации гоно-
кокков у 26 (86,67%) больных. 

Таблица 3. Количество лейкоцитов в поле зрения в обзорном мазке 
у пациенток с гонококковой инфекцией.

Локали-
зация

Стат. 
пока-
затель

Здоровые

Гонококковая инфекция

Базовая терапия
Базовая терапия 

+
беталейкин

Базовая терапия +
бестим

Уретра  M ±  1,17± 24,2± 23,21± 25,71±
Влага-
лище

M ± 7,43± 45,36± 44,46± 46,25±

Церви-
кальный 

канал
M ± 8,4± 89,6± 89,29± 89,29±

Жалобы

Группы обследованных

Базовая терапия

n=30

Базовая терапия+ беталейкин

n=30

Базовая терапия+ бестим 

n=30

До

 лечения

После 

лечения
До лечения

После

 лечения
До лечения

После 

лечения

Патологи-
ческие 

выделения
19 (63%) 8 (27%)* 19 (63%) 0 (0%)*;** 18 (60%) 0 (0%)*;***

Жжение половых 
органов

16 (53%) 6 (20%)* 16 (53%) 0 (0%)*;** 15 (50%) 0 (0%)*;***

Рези при
 мочеис-
пускании

12 (40%) 5 (17%)* 10 (33%) 1 (3%)*;** 10 (33%) 2 (7%) *

Учащенное 
мочеис-
пускание

6 (20%) 3 (10%) 6 (20%) 1 (3%)* 7 (23%) 1(3%)*

Отсутствие 
субъективных      

ощущений
11 (37%) 16 (53%) 10 (33%) 29 (97%)*;** 11 (37%) 27 (90%)*;***

Таблица 4. Динамика жалоб у женщин  с  гонорейным уретритом 
и цервицитом до и после лечения.

В процессе исследования было установле-
но, что в цервикальной слизи инфицирован-
ных женщин увеличивалось абсолютное коли-
чество лейкоцитов до 14,93± 0,083(× 109/л), по 
сравнению с показателями здоровых женщин 
(6,65±0,036). Процент жизнеспособных ней-
трофилов в цервикальном секрете был досто-
верно повышен в группе больных (66,93±0,82) 
(р<0,001) по отношению к группе здоровых 
женщин (58,93±0,33). Сравнительная оценка 
фагоцитарной функции нейтрофилов церви-
кального секрета по поглощению микросфер 
латекса показала, что активность (41,56±0,68%) 
и интенсивность (1,57±0,02 у.е.) фагоцитоза 
нейтрофилов цервикального секрета у инфи-
цированных женщин,  были значительно сни-
жены по сравнению со здоровыми женщина-
ми 53,4±0,2% и 2,29±0,02 у.е. соответственно. 
По-видимому, депрессия фагоцитарной функ-
ции нейтрофилов при цервиците гонококко-
вой этиологии является одним из факторов, 
способствующих развитию инфекции. Нами 
зарегистрировано достоверное повышение 
спонтанной (43,46±0,69%) и индуцированной 
(59,4±0,72%) НСТ-редуцирующей активности 
клеток цервикального секрета у пациенток с 
хронической гонококковой инфекцией по от-
ношению к показателям контрольной группы 
(28,33±0,22% и 52,5±0,2% соответственно).

Функциональный резерв нейтрофилов 
(1,34±0,022 усл. ед.), определяемый по соотно-

шению между спонтанной и индуцированной 
НСТ-реакциями, у женщин с гонококковой ин-
фекцией был достоверно ниже (р<0,001), чем 
у женщин без генитальной инфекции (2,17± 
0,009 усл. ед). Это свидетельствует о снижении 
способности клеток отвечать на дополнитель-
ную стимуляцию усилением процессов дыха-
ния, образованием бактерицидных факторов, 
что может играть роль в формировании перси-
стенции гонококковой инфекции. Возможно, 
дисфункция клеточных факторов исследуемых 
секретов может быть одной из причин восхо-
дящей гонококковой инфекции. 

Исследуя состояние лизосомального 
аппарата нейтрофилов, мы выявили повышение 
содержания лизосом в цервикальном секрете, у 
больных гонококковой инфекцией (258,5±3,32 
у.е.).

Сравнивая показатели местного иммуните-
та до и после лечения бестимом и беталейки-
ном, а также с группой больных получавших 
базисную терапию, было проанализировано 
влияние терапии бестимом и беталейкином 
на клеточный состав в цервикальном секрете. 
Проведение терапии беталейкином и бести-
мом характеризовалось выраженным иммуно-
корригирующим эффектом. Так, у пациенток, 
по окончании курса терапии бестимом или 
беталейкином, наблюдалось достоверное сни-
жение содержания лейкоцитов, процента жиз-
неспособных лейкоцитов, активности лизосом 
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нейтрофилов, спонтанной и индуцированной 
НСТ-реакции, как в своих группах, так и в срав-
нении с больными, получавшими базисную те-
рапию.

По окончании курса терапии в группах 
больных, получавших  бестим или беталейкин, 
отмечалось увеличение показателя функцио-
нального резерва нейтрофилов в цервикаль-
ном секрете, как в своей группе, так и в срав-
нении с больными, получавшими базисную 
терапию. Результаты сравнительного анализа 
представлены в таблице 5.

Примечание к таблице 5.: * -  достоверность 
различий между показателями в группе до и 
после лечения р<0,05; ** -  достоверность раз-
личий между показателями больных леченных 
базисной терапией и беталейкином  р<0,05; 
*** - достоверность различий между показате-
лями больных леченных базисной терапией и 
бестимом  р<0,05. Важно отметить, что в груп-
пах больных, в терапии которых использовался 

бестим или беталейкин, существенно повыша-
лась активность и интенсивность фагоцитоза 
нейтрофилов, при этом отмечались достовер-
ные отличия по сравнению с аналогичным по-
казателем у больных, получавших базисную 
терапию. Усиление фагоцитарных функций 
нейтрофилов под влиянием беталейкина и бе-
стима являлось важным для полноценного очи-
щения воспалительного очага от инфекции. 

Выводы. Таким образом, использование 
бестима и беталейкина в комплексной тера-
пии гонококковой инфекции мочеполовых 
органов у женщин, снижает выраженность 
дисфункции показателей факторов местной 
противоинфекционной защиты. С целью кор-
рекции нарушений местного иммунитета ре-
продуктивного тракта женщин с гонококковой 
инфекцией и повышения эффективности про-
водимой терапии можно рекомендовать при-
менение препаратов бестим или беталейкин. 

Таблица 5.  Клеточные факторы цервикальной слизи у больных гонорейным 
цервицитом и уретритом до и после лечения.

Показатели

Базисная терапия
Базисная терапия + 

беталейкин
Базисная терапия +  бестим

До лечения
n=30

После 
лечения

n=30

До 
лечения

n=30

После 
лечения

n=30

До лечения
n=30

После лечения
n=30

1 2 3 4 5 6 7
Лейкоциты (×109/л) 14,93± 13,21± 14,95± 7,75± 14,91± 7,71±

Жизнеспособность 
Нф относит., %

65,87± 64,96± 64,75± 60,29± 66,93± 62,18±

Жизнеспособность
Нф абсолют., у.е.

7,64± 7,62± 7,48± 4,67± 7,74± 5,24±

Активность 
фагоцитоза Нф, %

41,56± 42,96± 40,82 ± 52,75± 42,54± 50,210,6*;***

Интенсивность 
фагоцитоза Нф,у.е.

1,57± 1,64± 1,59± 1,96± 1,57± 1,8±

Фагоцитарное число, 
у.е.

3,78± 3,76± 3,93± 3,72± 3,71± 3,52±

НСТ-спонтанная Нф 
актив., %

43,46± 42,56± 43,57± 37,39± 43,36± 37,43±

НСТ-индуцированная 
Нф интенсив., усл.ед.

0,82± 0,78± 0,82± 0,73± 0,81± 0,75±

Функциональный 
резерв Нф, усл.ед.

1,34± 1,36± 1,35± 1,53± 1,33± 1,44±

Активность лизосом 
нейтрофилов, %

258,5± 251,2± 263,5± 136,5± 252,71± 217,5±
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РЕзЮМЕ

В статье приведен сравнительный анализ 
результатов клинико-лабораторных иссле-
дований, выполненных на базе 10 различных 
лечебно-профилактических учреждений на 
основе принципов и методологии доказатель-
ной медицины, подтвердивший достоверность 
клинической эффективности применения пре-
парата Виферон® при лечении гриппа и ОРВИ у 
взрослых пациентов.

Алгоритм включал оценку противовирус-
ного, иммуномодулирующего, противовоспа-

лительного, антиоксидантного действия пре-
парата в условиях проспективных открытых 
рандомизированных плацебоконтролирован-
ных клинико-иммунологических исследова-
ний и ретроспективного анализа в соответ-
ствии с «Правилами надлежащей клинической 
практики». При этом показано, что использова-
ние в терапии взрослых пациентов с гриппом 
и ОРВИ как вирусной, так и вирусно-бактери-
альной этиологии препарата Виферон® (свечи, 
гель), способствует статистически значимому 
сокращению продолжительности основных 
клинических симптомов и всего заболевания 
в целом, а также снижению дисбаланса иммун-
ной интерфероновой систем и более быстрой 
элиминации вирусных антигенов.

На основании доказанной противовирусной 
терапевтической эффективности и иммуномо-
дулирующего действия, безопасности и хоро-
шей переносимости, удобства применения ле-
карственных форм в амбулаторных условиях, 
Виферон® рекомендован в качестве базисного 
препарата при лечении гриппа и ОРВИ у взрос-
лых пациентов. 

В последние годы во всем мире, включая 
Россию, отмечается рост острых респиратор-
ных инфекций (ОРИ), среди которых 70-90% 
приходится на грипп и ОРИ вирусной этиоло-
гии (ОРВИ) как у взрослого, так и детского на-
селения [1, 2].

Ежегодные эпидемии гриппа, возникающие 
на фоне сезонного подъема заболеваемости 
ОРВИ и отсутствия стойкого иммунитета после 
перенесенных респираторных заболеваний, 
наносят серьезный экономический ущерб об-
ществу и здоровью населения всех возрастных 
групп. 

Учитывая широкую распространенность 
этих инфекций и высокий риск осложнений, 
актуальным направлением в медицине остает-
ся оптимизация и разработка новых эффектив-
ных средств и схем их применения для лечения 
гриппа и ОРВИ с использованием инноваци-
онных технологий и внедрением их в клини-
ческую практику,  в том числе у взрослых па-
циентов, составляющих дееспособную часть 
населения [3]. 

Общепризнано, что одним из важнейших 

универсальных факторов защиты организма от 
вирусных инфекций является система интер-
ферона. Противовирусное действие интерфе-
ронов заключается в подавлении репродукции 
вирусов на уровне синтеза вирусоспецифиче-
ских белков, что приводит к разрушению чу-
жеродной генетической информации (инфор-
мационной РНК). [4]

Оценка нарушения интерфероногенеза – 
ключевого звена патогенеза респираторных 
инфекций, в разгар гриппа и ОРИ другой этио-
логии и снижения уровня интерферонов в сы-
воротке крови и нозальных смывах позволяет 
обосновывать и совершенствовать подходы к 
интерферонотерапии, в том числе, разрабаты-
вать модифицированные способы интерферо-
нотерапии. [5]

Развитие современных биотехнологий 
позволило создать рекомбинантные (биоин-
женерные) препараты человеческих интер-
феронов, которые являются основной базой 
противовирусных средств, так как основаны 
на ключевых механизмах противовирусного 
действия, заложенных в организме природой. 
К ним относится ВИФЕРОН®, сочетающий че-
ловеческий рекомбинантный интерферон ×2b 
и комплекс антиоксидантов, обеспечивающих 
мембраностабилизирующее действие, наряду с 
иммуномодулирующими и иммунопротектив-
ными эффектами. 

Особенностью препарата являются, про-
стой, безопасный и безболезненный способ 
введения (ректальные суппозитории (свечи) 
и мази/гель), а также отсутствие недостатков 
химиопрепаратов. ВИФЕРОН® разрешен к при-
менению у детей, в том числе новорожденных 
и беременных женщин[6].

За последние годы накоплен большой опыт 
успешного применения Виферона и внедрения 
его в клиническую практику при лечении па-
тологии верхних дыхательных путей (ВДП) у 
детей[7]. У взрослого населения клиническая 
эффективность Виферона при вирусных ре-
спираторных заболеваниях проанализирована 
недостаточно [8].

В этой связи целью настоящего исследова-
ния явилось проведение сравнительного ана-
лиза клинической эффективности применения 
Виферона при лечении гриппа и ОРВИ у взрос-
лого населения.

Материал и методы исследования. Для 
подтверждения достоверности клинической 
эффективности применения препарата ВИФЕ-

РОН® при лечении гриппа и ОРИ другой эти-
ологии у взрослых пациентов осуществлен 
сравнительный анализ соответствующих ре-
зультатов открытых рандомизированных кон-
тролируемых исследований, выполненных в 
соответствии с Правилами проведения каче-
ственных клинических исследований в РФ в 
разных медицинских учреждениях [9].

Для сравнительного анализ эффективности 
виферонотерапии в разных клиниках сфор-
мированы параллельные группы пациентов, 
репрезентативные по основным признакам 
респираторных заболеваний. 1-я группа – ос-
новная: получала Виферон. 2-я группа – срав-
нения: получала другие противовирусные пре-
параты. 3-я группа – контрольная: базисную 
(антибактериальную и симптоматическую) 
терапию. Группы наблюдения формировались 
как методом случайной выборки по мере по-
ступления в стационар, так и методом откры-
того рандомизированного контролируемого 
исследования.

Исходное состояние пациентов (до лече-
ния) оценивалось по наличию диагноза грипп 
или ОРЗ других этиологий, острому началу 
(1-2 день) заболевания, наличию симптомов 
интоксикации (головная боль, недомогание, 
слабость и др.), катаральному синдрому и ли-
хорадке (температура тела ≥38°С).

Лечебная эффективность препарата ВИФЕ-
РОН® оценивалась на основании данных кли-
нико-лабораторных обследований после курса 
терапии при сравнении с традиционным лече-
нием.

Этиология заболевания установлена с по-
мощью вирусологических и бактериологиче-
ских методов исследования. Этиологическая 
структура ОРИ была представлена ведущими 
респираторными вирусами: вирусом гриппа, 
парагриппа, аденовируса и др.).

Алгоритм параметров клинико-лаборатор-
ного обследования взрослых пациентов при 
гриппе и ОРВИ включал:

- общую характеристику обследуемых групп 
взрослых пациентов с острой респираторной 
патологией (основной диагноз, возраст, начало 
и форму заболевания, осложнения);

- начальные клинические симптомы заболе-
вания (лихорадка, интоксикация, катаральные 
симптомы заболевания);

- лабораторную диагностику гриппа и ОРВИ;
- состояние иммунного статуса (клеточного 

звена, гуморального звена, цитокинового ба-
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ланса, фагоцитарного звена, цитотоксического 
потенциала и оксидазной активности фагоци-
тов, позволяющую оценить тяжесть заболева-
ния, состояние противоинфекционной защиты, 
эффективность лечения и прогноз исхода за-
болевания;

- оценку интерферонового статуса для обо-
снования и контроля противовирусной и им-
муномодулирующей эффективности интерфе-
ронотерапии с использованием современных 
адекватных методов исследования [10].

Первичными критериями клинической эф-
фективности препарата ВИФЕРОН® служили:

1 – сроки нормализации температуры.
2 – сроки исчезновения интоксикации и ре-

спираторного синдрома.
3 – сокращение общей продолжительности 

заболевания, восстановления ВИД и недоста-
точности интерферонового статуса.

4 – Элиминация антигенов вирусов и повы-
шение содержания sIgA в носовых секретах.

Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с помощью компью-
терного пакета программ Statistica, версия 6 
(StatSoft, Inс., США). 

Результаты исследований представлены в 
виде средней арифметической, ошибки сред-
ней арифметической для оценки связей между 
признаками использовали коэффициент кор-
реляции Спирмена. Достоверность изменения 
показателей по сравнению с нормой определя-
ли при помощи парного критерия Вилкоксона. 
Различия считали достоверными при p < 0,05.

РЕзУЛЬтАты И ОбСУЖДЕНИя

Сравнительная оценка эффективности кли-
нического применения препарата ВИФЕРОН® 
при гриппе у взрослых пациентов.

С целью доказательства клинической эф-
фективности виферонотерапии при этиологи-
чески подтвержденном А (H1N1 и H3N2) и В 
гриппе у взрослых пациентов проведен срав-
нительный анализ результатов проведенных 
клинико-диагностических обследований в ве-
дущих клиниках в соответствии с диагностиче-
ским алгоритмом и схемами лечения в периоды 
пандемических и сезонных эпидемий гриппа.

В период сезонных эпидемий 2000-2003 
г.г. под наблюдением находилось 105 паци-
ентов 18-60 лет (40 лет – 95%) с неосложнен-
ным гриппом, госпитализированных в КИБ 
№1 г.Москвы. В Опытной (1) группе (n=30; 

33,3%) применялся препарат ВИФЕРОН® Суп-
позитории. Группу Сравнения (2) составили 
пациенты, получавшие Арбидол (n=40; 42%). 
В контрольной группе (n=30; 28,6%) пациенты 
получали суппозитории-плацебо. [11]

У всех больных грипп начинался остро, с 
озноба, быстрого повышения температуры, ко-
торая к концу первых и началу вторых суток 
у 74,35% достигала 39°С и выше. Клинически 
с первых часов болезни появлялись симптомы 
интоксикации: головная боль (у 90,4% боль-
ных), головокружение (у 43,8%), недомогание 
(у 87,6%) и другие, а также геморрагический 
синдром с носовыми кровотечениями (у 12,8%) 
и геморрагиями на слизистых оболочках (у 
15,2%).

Катаральные симптомы проявлялись в виде 
ринита (91,4%), сухого кашля (у 88,8 %), с бо-
лью по ходу трахеи (у 44%), осложняющиеся 
трахеоларингитом (5,7%). По частоте основ-
ных клинических симптомов сравниваемые 
группы до начала лечения были сопоставимы.

Все пациенты переносили заболевание в 
среднетяжелой форме.

Детальный анализ клинической симптома-
тики выявил четкий лечебный эффект препа-
рата ВИФЕРОН®, превышающий результаты, по-
лученные в группах сравнения и контроля за 
счет быстрого поступления препарата в кровь 
и длительного поддержания адекватной дозы. 

Нормализация температуры после начала 
лечения наступала у 50% пациентов основной 
группы уже в первые сутки. Ко вторым суткам 
– у 82,9%, тогда как Арбидол снижал темпера-
туру в первые сутки только у 17% с сохранени-
ем лихорадки у 30% больных до третьих суток. 
В контрольной группе повышенная температу-
ра сохранялась до 5 суток у 23,3% пациентов.

* р < 0,05 по сравнению с группой сравне-
ния (Арбидол) и контролем (плацебо) 

Средняя продолжительность лихорадочно-
го периода (таб.1) при применении препарата 
ВИФЕРОН® у взрослых пациентов в раннем пе-
риоде заболевания гриппом была самая низкая 
(р‹0,05) и составила 1,54±0,13 дня по сравне-
нию с Арбидолом (2,13±0,16). Такой же уровень 
продолжительности  отмечался и для других 
симптомов у пациентов с гриппом, что также 
подтверждало преимущество эффективности 
препарата ВИФЕРОН® перед Арбидолом. Поми-
мо длительности заболевания подтверждены 
и качественные преимущества применения 
препарата ВИФЕРОН®, которые проявляются 

выраженным иммуномодулирующим действи-
ем: повышение  общего числа Т-лимфоцитов и 
Т-хелперов, фагоцитарной активности нейтро-
филов, ускорением эллиминации ЦИК (таблица 
2.). [12]

* р < 0,05 по сравнению с контролем
Исследованные параметры относятся к ин-

формативным показателям, которые исполь-
зуются в качестве критерия эффективности 
клинического применения противовирусных 
препаратов при лечении гриппа  и под-
тверждают преимущество препарата ВИФЕ-
РОН® для противовирусной терапии при грип-
пе у взрослых пациентов. 

Анализ динамики показателей интерфе-
ронового статуса выявил коррегирующее 
влияние препарата ВИФЕРОН® на интерфе-
ронообразование: исчезновение сывороточ-
ного интерферона и спонтанной продукции 

интерферона лейкоцитами, усиление синтеза 
гамма-интерферона, нормализацию уровня 
продукции лейкоцитами альфа интерферона 
(у 65,3% и 69,4% соответственно) как при из-
начально высоких, так и низких показателях. 
У пациентов, получавших Арбидол также отме-
чено исчезновение сывороточного интерферо-
на и спонтанной его выработки лейкоцитами в 
период реконвалесценции, но восстановление 
индуцированной продукции альфа-интерфе-
рона не происходило, в то время как образо-
вание гамма-интерферона индуцированными 
лейкоцитами повышалось до нижней границы 
нормы (36,8± 8,9 ед/мл). В контрольной груп-
пе восстановления интерферонного статуса не 
происходило.

Проведенный сравнительный анализ 
применения препаратов ВИФЕРОН® и Арбидол 
при гриппе у взрослых пациентов показал, 

Таблица 1. Средняя продолжительность основных клинических симптомов 
у взрослых пациентов с неосложненным гриппом и ОРВИ при лечении препаратами 

ВИФЕРОН® и Арбидол (дни).

Симптомы
ВИФЕРОН®

n=35
Арбидол

n=40
Плацебо

n=30

При гриппе 

Лихорадка 1,54±0,13* 2,13±0,16 3,55±0,21

Токсикоз 2,12±0,15* 2,77±0,15 2,88±0,18

Головная боль 1,4±0,12* 2,1±0,11 4,0±0,41

Кашель 4,03±0,31* 5,68±0,28 6,12±0,13

Ринит 2,61±0,18* 3,15±0,31 4,77±0,42

При ОРВИ (n=30)

Гиперемия глоткти 3±0,5* 5±1,2 7±1,9

Отек слизистой 3±0,3* 4,5±0,9 5±1,2

Отделяемое слизистой 
носоглотки

3±0,7* 3,8±1,0 7±1,5

Тяжесть течения 3,9±0,5* 4,5±1,2 7±1,9

Таблица 2. Показатели иммунного статуса у взрослых пациентов 
с неосложненным гриппом при лечении препаратами ВИФЕРОН® и Арбидол.

Параметры ВИФЕРОН® Арбидол плацебо

До лечения
После лечения До лечения

После 
лечения

До лечения
После 

лечения

CD3, %
48,74±0,99

73,63±1,52* 41,82±1,1 59,82±1,47* 49,14±1,31 50,85±1,47

CD4, %
38,19±0,71

58,82±1,38* 31,24±1,09 50,0±1,39* 37,14±1,3 41,07±1,57

CD8, %
11,41±0,68

13,82±0,7* 10,9±0,33 9,97±0,03 12±0 10,0±0

Фагоцитирующие 
нейтрофилы 38,55±0,82 45,08±0,71* 43,85±0,94 43,85±1,04* 40,0±0,29 37,08±0,94

ЦИК
50,30±3,00 36,48±2,86* - - 64,29±5,50 49,36±4,68
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что оба сокращали продолжительность 
лихорадки и симптомов токсикоза и 
катарального воспаления по сравнению с 
контролем. Терапевтическая эффективность 
их в целом сопоставима, однако при сравнении 
клинических и иммунологических данные 
терапевтический и иммуномодулирующий 
эффект при гриппе у взрослых более выражен 
у Виферона, в том числе за счет наличия у 
него прямого противовирусного действия. 
Отсутствие при этом побочных эффектов 
и хорошая переносимость препаратов 
является основанием для преимущественного 
применения препарата ВИФЕРОН® для лечения 
гриппа у взрослых пациентов. [13]

Клиническая эффективность применения 
препарата ВИФЕРОН® при лечении гриппа у 
женщин во время беременности

Беременные женщины особенно высоко 
восприимчивы к эпидемиям гриппа и ОРИ из-
за отсутствия стойкого противовирусного 
специфического иммунитета. Поэтому 
профилактика и лечение гриппа и ОРВИ у 
беременных постоянно остается актуальной 
проблемой.

По окончанию эпидемического сезона 2012 
– 2013 гг. ретроспективный анализ историй 
болезни проведен у 438 беременных женщин, 
госпитализированных в акушерское отделение 
КИБ №1, г. Москва с подтвержденными 
диагнозами гриппа А и В с преобладанием 
гриппа А (H

1
N

1
) pdm 9 (83,6%). С целью анализа 

эффективности противовирусного лечения 
проанализировано 224 истории болезни со 
среднетяжелой формой течения. Осложненное 
течение в виде бронхопневмонии и пневмонии  
у 67 (27,9%) пациентов. [14]

Первую группу составили 84 беременных 
женщины, получавших сочетанную противо-

вирусную терапию – Осельтамивир 150 мг/сут 
на 2 приема и препарат ВИФЕРОН® Суппозито-
рии по 500 000 МЕ 2 р/сут, 5 суток. Во вторую 
группу включено 140 пациенток получавших 
только Осельтамивир 150 мг/сут 5 дней. При 
оценке демографических данных и чистоты 
основных симптомов до начала лечения значи-
мых различий между группами не отмечалось.

Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с помощью програм-
мы Statistica, версия 6 (StatSoft, Inс., США); 
*p≤0,001; **p≤0,05

Эффективность лечения получивших Осель-
тамивир® с препаратом ВИФЕРОН® была досто-
верно выше, чем при монотерапии Осельтами-
виром®  (p≤0,001). 

Также важно подчеркнуть отсутствие мате-
ринской и младенческой смертности и сниже-
ние частоты осложнений у пациенток, прини-
мающих препарат ВИФЕРОН®.

Клинический эффект применения различ-
ных лекарственных форм препарата ВИФЕ-
РОН® у женщин во время беременности с ОРВИ.

В период с декабря 2009г. по март 2010г. 
было обследовано 49 беременных женщин на 
сроке гестации, 14-26 нед. перенесших ОРВИ, 
из которых 24 беременных, поступившие в 1 
сутки заболевания (1 гр.), получали базисную 
терапию в сочетании с интраназальным введе-
нием препарата ВИФЕРОН® Гель, 3 р/с, 10 дней. 
10 (2 гр.) беременных, обратившихся через 2-3 
суток от начала заболевания, получали эту же 
терапию, усиленную Таблица 4.

Контрольную (3 гр.) группу составили 15 
женщин, получавших только базисную тера-
пию.

Оценивалась степень интоксикационного 
и катарального синдромов, состояние регио-
нальных лимфоузлов и тяжесть течения ОРВИ.

Таблица 3.

Осельтамивир®+ ВИФЕРОН®®
N=84

Осельтамивир®
N=140

Возраст (лет)
27,9±0,6

(17-40 лет)
27,4±0,4

(15-40 лет)
День госпитализации от начала

Болезни:
1 – 2
3 - 4

36 (42,9%)
37  (44,0%)

73 (52,1%)
56  (40,0%)

Длительность периода лихорадки от 
начала лечения (час)

30,9±2,1 41,3± 2,2*

Осложнения гриппа 10  (11,9%) 57  (37,8%)**

Пребывание на больничной койке
(к/д)

5,9±0,2
(3-13 дней)

6,4±0,2
(3-15 дней)

Таким образом, применение препарата ВИ-
ФЕРОН® Гель в 1 сутки от начала ОРВИ способ-
ствует уменьшению развития осложнений со 
стороны ВДП и более легкому клиническому 
течению заболевания. [15]

При более позднем начале лечения ОРВИ 
местное применение препарата ВИФЕРОН® 
Гель следует усилить системным назначени-
ем курса препарата ВИФЕРОН® Суппозитории, 
что приводит к 30% снижению осложнения 
по сравнению базисной и местной терапией. 
Полученные результаты подтверждают пер-
спективность комбинированного назначения 
препаратов ВИФЕРОН® Гель и ВИФЕРОН® Суп-
позитории и разработанных схем при лечении 
ОРВИ разной степени тяжести у беременных 
женщин. [16]

зАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщение результатов оценки клиниче-
ской эффективности применения препарата 
ВИФЕРОН® в лечении как гриппа, так и ОРВИ 
другой этиологии у взрослых пациентов раз-
ных лечебных учреждений, использованием 
диагностических параметров, отобранных для 
поставленной цели, позволило сделать следу-
ющее заключение:
• ВИФЕРОН® Суппозитории  позволяют сокра-

тить общую продолжительность заболева-
ния ОРВИ и гриппом, быстрее справиться с 
проявлениями инфекции (насморк, кашель,  
слабость, температура и другие), а также 
снизить вероятность возникновения ослож-
нений и последующих заболеваний.

• ВИФЕРОН® Гель обладает выраженными 
протективными свойствами в отношении 
ОРВИ.  Существенно снижает показа-
тель заболеваемости ОРВИ в организован-
ных коллективах, снижает осложнения (ВП, 
бронхит).

• ВИФЕРОН® хорошо переносится, не дает по-

бочных эффектов и не вызывает аллергиче-
ских реакций.

• Совместное применение препаратов вИФе-
роН® СуппозИторИИ и вИФероН® Гель И вИФе-
роН® Мазь позволяет усилить клинические 
эффекты проводимой терапии.

• вИФероН® воССтаНавлИвает показателИ ИММуНИ-
тета.

• Благодаря ректальному способу введения 
препарат вИФероН® Не оказывает НеГатИвНо-
Го влИяНИя На орГаНы Жкт, а такЖе быСтрее, чеМ 
таблетИроваННые ФорМы, вСаСываетСя в кровь, обе-
СпечИвая теМ СаМыМ быСтрое НаСтуплеНИе терапев-
тИчеСкоГо эФФекта от терапИИ.

• На основании доказанной терапевтической 
эффективности и иммуномодулирующего 
действия, безопасности и хорошей пере-
носимости, комфортности  применения в 
амбулаторных условиях  ВИФЕРОН® ре-
комендован для лечения гриппа и ОРВИ у 
взрослых пациентов. 
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РЕзЮМЕ

Представлены результаты микробиоло-
гического исследования слюны методом по-
лимеразной цепной реакции у пациентов, 
использующих съемные и несъемные стома-
тологические ортопедические конструкции. 
Установлено, что в слюне у обследуемых лиц со 
сроком использования протезов до 2 лет, 2 года 
и более имеются различия в количественном 
и качественном составе микрофлоры. В част-
ности, в слюне у лиц, использующих съемные 
ортопедические конструкции до 2 лет, а также 
2 года и более, частота встречаемости Gard-
nerella vaginalis, Prevotella bivia, Porphyromonas 
spp., Megasphaera spp., Veillonella spp., Dialister 

spp., Sneathia spp., Leptotrichia spp., Fusobacte-
rium spp., Streptococcus spp. и степень обсеме-
ненности слюны данными микроорганизмами 
выше, чем у лиц, использующих несъемные ор-
топедические конструкции при аналогичным 
сроке ношения протезов. Кроме того, у лиц с 
несъемным протезированием со сроком ис-
пользования протезов до 2 лет и 2 года и более 
были обнаружены представители микоплазм, 
которые в таких же группах использования 
протезов у лиц со съемным протезированием 
не определялись. 

ввЕДЕНИЕ 

Количественный и качественный состав 
нормальной микрофлоры здорового человека 
достаточно стабилен. Нарушения микроэколо-
гии полости рта играют существенную роль в 
патогенезе стоматологических заболеваний у 
лиц, использующих съемные и несъемные ор-
топедические конструкции, при этом уменьшая 
срок их службы [1]. Анализ опубликованных 
положений об установлении гарантийного 
срока и срока службы на виды работ при ока-
зании ортопедической помощи ряда современ-
ных стоматологических клиник показал, что на 
большинство съемных и несъемных  протезов 
установлен срок службы 2 года [2,3,4,5].На ос-
новании этого, нами было решено с помощью 
метода ПЦР оценить количественное содер-
жание аэробных, факультативно-анаэробных 
и облигатно-анаэробных микроорганизмов, 
выделенных из слюны пациентов, использую-
щих съемные и несъемные стоматологические 
ортопедические конструкции, с учетом сроков 
их использования до 2 лет, 2 года и более.

МАтЕРИАЛы И МЕтОДы

Материалом для исследования была слюна 
50 человек в возрасте от 21 до 79 лет. Группу 
лиц, использующих съемное протезирование 
до 2 лет составило - 15 человек, 2 года и бо-
лее - 10 человек и, соответственно, группу лиц, 
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использующих несъемные протезирование до 
2 лет вошли - 16 человек, 2 года и  более - 9 
человек.                            

В день исследования у пациентов забира-
лась слюна в количестве 0,1 мл в пробирку 
типа Эппендорф, содержащую 0,9 мл 0,9% фи-
зиологического раствора. Хранение и транс-
портировку материала проводили согласно 
действующим нормативным документам [6]. 
Исследование микрофлоры слюны проводили 
методом ПЦР с помощью тест-систем произ-
водства ООО «НПО ДНК-технология», Россия, 
позволяющих оценить общую микробную об-
семененность, количественное содержание аэ-
робных, факультативно-анаэробных, облигат-
но-анаэробных микроорганизмов.

Статистическую обработки данных прово-
дили с использованием методов описательной 
статистики и выборочных сравнений с помо-
щью пакетов Statistica (v. 8.0, StatSoftInc.) и 
MedCalc (v. 10.1, MedCalc®). Для определения 
концентрации микроорганизмов рассчитыва-
ли медиану и квартили десятичного логариф-
ма концентрации. Сравнения концентраций в 

независимых выборках проводили с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при p≤0,05.

РЕзУЛЬтАты И Их ОбСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования показали, что в 
слюне у всех лиц (100%), использующих съем-
ные ортопедические конструкции со сроком 
пользования до 2 лет, определяются следую-
щие представители облигатно-анаэробной ми-
крофлоры: Gardnerella vaginalis, Prevotella bivia, 
Porphyromonas spp., Megasphaera spp., Veillonel-
la spp., Dialister spp., Sneathia spp., Leptotrichia 
spp., Fusobacterium spp. и среди факультатив-
но-анаэробной флоры Streptococcus spp., у лиц, 
использующих несъемные ортопедические 
конструкции со сроком использования до 2 
лет, данные микроорганизмы выявляются в ди-
апазоне от 87,5 до 94%. Такие микроорганизмы 
как, семейство Enterobacteriaceae, Eubacterium 
spp., Lachnobacterium spp., Clostridium spp., 
Mobiluncus spp., Corynebacterium spp., Pepto-
streptococcus spp. встречаются  у лиц, исполь-

Микроорганизмы

 Съемный протез
(n=15)

Несъемный протез
(n=16)

%
встре-

чаемости
 (гэ/мл)

%
встре-

чаемости
 (гэ/мл)

Streptococcus spp. 100 5,7 (4,8 - 6,0) 94 5,5 (4,6 - 5,9)
Gardnerella vaginalis

+Prevotella bivia
+Porphyromonas spp.

100 5,5 (4,8 - 6,1) 94 5,1 (4,7 - 5,9)

Megasphaera spp.
+Veillonella spp.
+Dialister spp.

100 5,2 (4,7 - 5,6) 94 4,9 (4,4 - 5,5)

Sneathia spp.
+Leptotrichia spp.

+Fusobacterium spp.
100 5,0 (4,1 - 5,4) 87,5 4,7 (4,2 - 5,3)

сем.Enterobacteriaceae 93 4,5 (4,2 - 4,8) 87,5 4,5 (3,9 - 4,8)
Eubacterium spp. 93 4,2 (3,8 - 4,3) 87,5 3,8 (3,4 - 4,1)

Lachnobacterium spp.
+Clostridium spp.

93 4,7 (4,3 - 4,9) 75
4,4 (3,9 - 4,7)

Mobiluncus spp.
+Corynebacterium spp.   

87 3,8 (3,2 - 4,6) 75
3,7 (3,4 - 4,0)

Peptostreptococcus spp. 80 4,0 (3,8 - 4,4) 69 4,0 (3,8 - 4,2)
Candida spp. 40 3,6 (3,4 - 3,9) 12 3,8 (3,7 - 3,9)

Staphylococcus spp. 20 3,4 (3,1 - 3,6) 6 4,0 (4,0 - 4,0)
Atopobium vaginae 20 2,2 (1,7 - 3,2) 0 -

Mycoplasma hominis 0 - 6 3,3 (3,3 - 3,3)
Ureaplasma (urealyticum + parvum) 0 - 0 -

Mycoplasma genitalium 0 - 0 -

Таблица 1. Сравнительная оценка микробной обсемененности слюны у  пациентов, использу-
ющих съемные и несъемные ортопедические конструкции со сроком использования до 2 лет: 

% встречаемости и концентрация микроорганизмов (медиана и квартили).

зующих  съемное протезирование в диапазоне 
от 80 до 93%, у лиц, использующих несъемное 
протезирование в диапазоне от 69 до 87,5%. 
Дрожжеподобные грибы Candida spp. были вы-
явлены у 40% пациентов со съемными проте-
зами и у 12% пациентов с имплантами. Кроме 
того, у лиц, использующих несъемные орто-
педические конструкции в 6% определялись 
представители микоплазм Mycoplasma hominis, 
у лиц, использующих съемные ортопедические 
конструкции данные микроорганизмы не были 
выявлены.

  В слюне, у лиц со сроком использования 
съемных ортопедических конструкций 2 года 
и более  у всех (100%) определяются Megas-
phaera spp., Veillonella spp., Dialister spp., Gard-
nerella vaginalis, Prevotella bivia, Porphyromonas 
spp., Sneathia spp., Leptotrichia spp., Fusobac-

terium spp. и Streptococcus spp.. У пациентов, 
использующих несъемные ортопедические 
конструкции со сроком использования 2 года и 
более, данные микроорганизмы регистрируют-
ся в диапазоне от 78 до 100%. Такие микроорга-
низмы, как Eubacterium spp., Lachnobacterium 
spp., Clostridium spp., Mobiluncus spp., 
Corynebacterium spp., Peptostreptococcus spp. 
встречаются у лиц,  использующих  съемное 
протезирование, в диапазоне от 80 до 93%, у 
лиц, использующих несъемное протезирова-
ние в диапазоне от 67 до 89%. Дрожжеподоб-
ные грибы Candida spp. были обнаружены у 40 
% пациентов со съемными протезами,  и у 22 % 
пациентов с несъемными протезами. Однако, у 
пациентов, использующих съемные ортопеди-
ческие конструкции, наблюдалась тенденция к 
большей концентрации в слюне Streptococcus 

 Таблица 2. Сравнительная оценка микробной обсемененности слюны у  пациентов, исполь-
зующих съемные и несъемные ортопедические конструкции со сроком использования 2 года                        

и более: % встречаемости и концентрация микроорганизмов (медиана и квартили).

Микроорганизмы

 Съемный протез
(n=10)

Несъемный протез
(n=9)

%
встре-

чаемости
 (гэ/мл)

%
встре-

чаемости
 (гэ/мл)

Streptococcus spp.* 100 5,7 (4,8 - 6,0) 100 4,9 (4,7 - 5,7)

Megasphaera spp.
+Veillonella spp.
+Dialister spp.

100 5,2 (4,7 - 5,6) 100 4,3 (3,9 - 5,3)

Gardnerella vaginalis
+Prevotella bivia

+Porphyromonas spp.
100 5,5 (4,8 - 6,1) 89 4,8 (3,4 - 5,7)

Sneathia spp.
+Leptotrichia spp.

+Fusobacterium spp.
100 5,0 (4,1 - 5,4)

78
4,5 (4,2 - 5,0)

сем.Enterobacteriaceae 93 4,5 (4,2 - 4,8) 100 4,1 (3,8 - 5,1)
Eubacterium spp. 93 4,2 (3,8 - 4,3) 89 3,5 (3,2 - 3,5)

Lachnobacterium spp.
+Clostridium spp.

93 4,7 (4,3 - 4,9) 78 4,3 (3,7 - 4,5)

Mobiluncus spp.
+Corynebacterium spp.   

87 3,8 (3,2 - 4,6) 67 3,3 (3,3 - 4,7)

Peptostreptococcus spp. 80 4,0 (3,8 - 4,4) 78 3,8 (3,3 - 4,6)
Candida spp. 40 3,6 (3,4 - 3,9) 22 3,6 (3,1 - 4,2)

Staphylococcus spp. 20 3,4 (3,1 - 3,6) 33,5 3,3 (3,3 - 3,4)
Atopobium vaginae 20 2,2 (1,7 - 3,2) 22 1,7 (1,7 - 2,0)

Mycoplasma hominis 0 11 4,8 (4,8 - 4,8)

Ureaplasma (urealyticum + 
parvum) 

0 11 3,1 (3,1 - 3,1)

Mycoplasma genitalium 0 0
Примечание: *- р < 0,05 статистически значимые различия

ОРИгИНАЛЬНыЕ ИССЛЕДОвАНИя
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spp. (p<0,05), чем у пациентов, с несъемными 
ортопедическими конструкциями. Но вместе 
с тем, у лиц, использующих несъемное про-
тезирование, у 11% пациентов определялись 
представители микоплазм Mycoplasma hominis 
и Ureaplasma (urealyticum + parvum), у лиц, ис-
пользующих съемное протезирование, данные 
микроорганизмы не были выявлены.

зАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, нами было определено, что 
у лиц со сроком использования протезов до 2 
лет, а также 2 года и более на съемных орто-
педических конструкциях частота встречаемо-
сти микроорганизмов в слюне выше, чем у лиц, 
использующих несъемные ортопедические 
конструкции. Однако, вне зависимости от вида 
применяемого  протезирования, с увеличени-
ем сроков их использования более 2 лет увели-
чивается обсемененность микроорганизмами 
факультативно-анаэробной и облигатно-анаэ-
робной флоры. Но вместе с тем, у лиц, исполь-
зующих несъемное протезирование были за-
регистрированы представители микоплазм, 
которые у лиц, использующих съемное проте-
зирование не определялись. 
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РЕзЮМЕ 

В статье приведены наиболее обсуждаемые 
научные теории старения, описаны механизмы 
старения с точки зрения теломерной теории, 
теории апоптоза, теории свободно-радикаль-
ного окисления, 

Старение организма является процессом не-
избежным и необратимым. Процесс старения 
является составляющей частью жизненного 
цикла человека, происходит в результате био-
логических изменений организма и характе-
ризуется снижением интенсивности жизнен-
ных функций организма. 

Еще в XIX в. немецкий биолог Август Вейс-
ман высказал гипотезу о наличии некого меха-
низма старения у животных, за что был осмеян 
коллегами. Тем не менее в науке постепенно 
накапливались факты, скорее подтверждаю-
щие эту теорию Вейсмана.

На сегодняшний день существует чуть боль-
ше 300 теорий, которые объясняют биологиче-
скую сущность старения. Большинство теорий 
рассматривает отдельные процессы в организ-
ме человека, которые изменяются с возрастом, 
и практически нет ни одной теории, которая 
характеризовала бы процесс старения как еди-
ный механизм. 

Наиболее широко обсуждаемыми теориями 
старения являются несколько.

Согласно теории J. Bowles (11) механизм 
старения был создан в процессе эволюции. Для 
большинства прокариотических клеток (кле-

ток, которые не имеют оформленного ядра, к 
ним относятся бактерии), характерна кольце-
вая ДНК, в процессе эволюции стали появлять-
ся организмы, состоящие из эукариотических 
клеток, которые использовали уже линейную 
ДНК.  Это почти сразу привело к тому, что во 
время деления клетки при репликации, ДНК 
начала подвергаться укорочению. Необходимо 
это было для того, чтобы уменьшить продолжи-
тельность жизни организмов и ускорить смену 
поколения для закрепления эволюционных из-
менений. Со временем этот механизм был усо-
вершенствован и у ДНК появились концевые 
участки, которые не способны к соединению 
с другими хромосомами. С одной стороны это 
привело к развитию защиты от мутаций, так 
как у ДНК появились участки, которые несли 
«смысловую часть» ДНК и никогда не изме-
нялись, с другой – к тому, что в каждом цикле 
деления теломеры клетки укорачиваются из-за 
неспособности ДНК-полимеразы синтезиро-
вать копию ДНК с самого конца, что и явилось 
одним из важнейших факторов биологическо-
го старения. Постепенное укорочение теломер 
в процессе жизни организма приводит к кон-
тролю количества делений клетки, что в свою 
очередь предотвращает безудержное деление 
клеток, а именно развитие рака. По мнению 
ряда авторов, занимающихся этим вопросом, 
старение является частью регулирующего ме-
ханизма и в случае опасности малигнизации 
быстро подавляет бурно образующиеся клет-
ки.

По мере укорочения теломер клетки ста-
реют, хуже функционируют и реже начинают 
делиться, а стволовые клетки реже производят 
новые копии, а к какому то моменту их совсем 
перестают производить. В результате этого че-
ловека подводит зрение, наша кожа теряет эла-
стичность, хуже работает иммунная система и 
начинает происходить ряд других изменений, 
связанных со старением, и при этом нельзя 
изменить скорость возникновения главных 
болезней — патологии сердца и сосудов, зло-
качественных опухолей, цереброваскулярных 
болезней, атеросклероза, сахарного диабета, 
бронхита, бронхиальной астмы, нефрита, цир-
роза печени, если не удастся добиться замед-

КОСМЕтОЛОгИя
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ления скорости старения. При этом старение 
— это своего рода болезнь, и задача герон-
тологии заключается не столько в продлении 
жизни, сколько в замедлении скорости старе-
ния, а значит, и прогрессирования главных бо-
лезней (8, 10).

В настоящее время известно, что реакти-
вация теломеразы (фермента, добавляющего 
особые повторяющиеся последовательности 
ДНК) продлевает репликативную жизнь сома-
тических клеток, т.е. увеличивает число их де-
лений. Однако это именно то, что происходит 
в опухолях и приводит их к злокачественному 
росту (9)

Еще одна теория – теория Д. Хармана, кото-
рую он предложил в 1954 году и согласно ко-
торой были проведены многочисленные иссле-
дования, которые продолжаются по сей день. В 
1970-х годах Харман сделал предположение 
о ключевом участии митохондрий в образо-
вании свободных радикалов, повреждающих 
клетки (12). Согласно этой теории основными 
виновниками в старении организма являются 
свободные радикалы кислорода. Они являются  
наиболее агрессивными агентами, воздейству-
ющими на клетки, приводят к их окислительной 
модификации, что в свою очередь приводит к 
распознаванию иммунной системой этих моди-
фицированных клеток как чужеродных и эли-
минации их из организма (3). Особенно много 
свободных радикалов кислорода образуется в 
коже под воздействием ультра-фиолетовых лу-
чей. Свободные радикалы кислорода в неболь-
шом количестве необходимы макроорганизму, 
так как благодаря этому процессу происходит 
гибель болезнетворных микроорганизмов, уда-
ление старых и поврежденных клеток, через 
стадию перекисных производных ненасыщен-
ных жирных кислот осуществляется биосинтез 
простагландинов и лейкотриенов, образова-
ние гидроперекисей холестерина — одно из 
звеньев в синтезе некоторых стероидных гор-
монов, в частности, прогестерона. Регулирует 
процессы окисления мощная антиоксидантная 
система, но с возрастом она так же утрачива-
ет свою активность, что ведет к увеличению 
свободных радикалов кислорода и усилению 
повреждения клеток. Поэтому для замедления 
процессов старения кожи одним из подходов к 
его профилактике является использование пе-
роральных и наружных средств, содержащих 
различные виды антиоксидантов (1).

С теорией свободно-радикального повреж-

дения клетки тесно переплетается теория 
запрограммированной гибели клетки  - апоп-
тоза (теория Скулачева В.П.). Академик В.П. 
Скулачев называет свою теорию теорией кле-
точного апоптоза. Апоптоз (греч. <листопад>) 
- процесс запрограммированной гибели клет-
ки. Как деревья избавляются от частей, что-
бы сохранить целое, так и каждая отдельная 
клетка, пройдя свой жизненный цикл, должна 
отмереть и ее место должна занять новая. Если 
клетка заразится вирусом, или в ней произой-
дет мутация, ведущая к озлокачествлению, 
или просто истечет срок ее существования, то, 
чтобы не подвергать опасности весь организм, 
она должна умереть. В отличие от некроза - 
насильственной гибели клеток из-за травмы, 
ожога, отравления, недостатка кислорода в ре-
зультате закупоривания кровеносных сосудов 
и т.д., при апоптозе клетка аккуратно самораз-
бирается на части, и соседние клетки исполь-
зуют ее фрагменты в качестве строительного 
материала. Самоликвидации подвергаются и 
митохондрии - изучив этот процесс, Скулачев 
назвал его митоптозом. Митоптоз происхо-
дит, если в митохондриях образуется слишком 
много свободных радикалов. Когда количество 
погибших митохондрий слишком велико, про-
дукты их распада отравляют клетку и приводят 
к ее апоптозу. Старение, с точки зрения Скула-
чева, - результат того, что в организме гибнет 
больше клеток, чем рождается, а отмирающие 
функциональные клетки заменяются соедини-
тельной тканью.

Апоптоз в многоклеточном организме про-
исходит при активной регуляторной функции 
ТР53-белковой молекулы, в свою очередь ста-
рение способствует накоплению мутаций в 
гене ТР53 и тем самым способствует развитию 
рака. Ген ТР53 - это транскрипционный фактор, 
регулирующий клеточный цикл. ТР53 выпол-
няет функцию супрессора образования зло-
качественных опухолей, соответственно ген 
ТР53 является антионкогеном. Мутации гена 
TP53 обнаруживаются в клетках около 50 % 
раковых опухолей. Зачастую его называют 
«стражем генома» (13).

Рассматривается так же роль генетических 
факторов в запуске процесса старения. Эта 
теория утверждает, что в геноме клеток есть 
программа, обеспечивающая ограничение кле-
точной пролиферации. При повреждении ДНК 
(клеточной или митохондриальной) происхо-
дит изменение гена и прекращается деление 

поврежденной клетки. При увеличении коли-
чества таких повреждение (точечных мута-
ций) происходит развитие процесса старения 
и возрастной патологии (7).

Еще одной, активно развивающейся теори-
ей, является иммунная теория старения, кото-
рая основана на данных о том, что иммунная 
система является, кроме всего прочего, явля-
ется важнейшей регуляторной системой ор-
ганизма. Обнаружено, что с возрастом снижа-
ется количество гормонов, вырабатываемых 
тимусом, наблюдается атрофия ткани тимуса, 
селезенки, лимфатических узлов, снижается 
предстоящая продолжительность жизни при 
снижении количества циркулирующих Т-лим-
фоцитов (6). Указанные процессы связаны с 
уменьшением количества стволовых клеток и 
некоторой дефективностью их функциониро-
вания (снижение способности к миграции из 
костного мозга в центральные органы иммун-
ной системы, большая чувствительность к ио-
низирующей радиации и т. д.). С возрастом в 
крови человека значительно уменьшается ко-
личество зрелых Т-лимфоцитов, увеличивается 
число незрелых и активированных Т-лимфоци-
тов, что является признаком воспалительного 
процесса, значительно снижается контролиру-
ющуя функция лимфоцитов по отношению к 
собственным клеткам организма, что приводит 
к накоплению измененных клеток, их струк-
тур, накоплению мутаций, что в свою очередь 
ведет к нарушению функций органов, разви-
тию аутоиммунных заболеваний, онкологиче-
ских заболеваний и т. д. В-звено иммунитета 
подвергается негативным изменениям. Взаи-
модействие Т-хелперов и В-лимфоцитов у по-
жилых лиц происходит значительно хуже, чем 
у молодых (2, 4, 5)

Помимо описанных существует еще целый 
ряд теорий, которые пытаются объяснить что 
же такое старение и почему стареет организм: 
теории нарушения высшей нервной деятель-
ности и функций головного мозга, регрессия 
гормонального фона и половых желез организ-
ма, снижения числа стволовых клеток, умень-
шения способности коллоидных веществ свя-
зывать воду, снижение активности ферментов 
и т.д.

Основными задачами геронтологии  явля-
ются изучение механизмов старения и прояв-
лений возрастных изменений, установление 
влияния социально-гигиенических факторов 
на ход возрастных изменений, разработка ме-

роприятий по увеличению продолжительно-
сти жизни и работоспособности людей, а также 
мероприятий, обеспечивающих оптимальные 
условия для здоровой жизни и деятельности 
в пожилом возрасте;  поиск воздействий, за-
медляющих темп старения и увеличивающих 
продолжительность жизни. Кожа стареет вме-
сте со всем организмом, кроме того возрастные 
эстетические недостатки обуславливает не 
только старение кожи, но и изменение кост-
ного аппарата, мышц. Немаловажную роль в 
старении играют ультрафиолетовые лучи, воз-
растные гормональные изменения. Задачей 
косметологии, как отрасли медицины, является 
помочь приостановить или замедлить развитие 
эстетических недостатков, замаскировать и 
спрятать уже имеющиеся. Возможности совре-
менной косметологии позволяют это сделать в 
полной мере
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пАМятИ КЛИпфЕЛя АРтУРА ЕвгЕНЬЕвИЧА

5 декабря 2014года на 77 году жизни, после 
продолжительной болезни, ушел из жизни глав-
ный врач областного онкологического диспан-
сера 1976 – 1998гг, заслуженный врач РСФСР, 
кавалер ордена Трудового Красного Знамени 
и медали «За заслуги перед Отечеством» 2-й 
степени, кандидат медицинских наук  Клип-
фель Артур Евгеньевич. 

Артур Евгеньевич родился 2 сентября 
1938года в Ичкинском районе Крымской 
АССР. Организаторские способности Артура 
Евгеньевича проявились с первых лет рабо-
ты после окончания Челябинского государ-
ственного медицинского института. Молодой 
специалист, хирург уже в 1963 году он возгла-
вил  Чесменскую районную больницу и за не-
сколько лет вывел ее на передовые позиции в 
Челябинской области.  

Заслужив доверие и уважение коллег и 
руководителей здравоохранения, в 1976г Ар-
тур Евгеньевич назначается главным врачом 
Челябинского областного онкологического 
диспансера. Деятельность Артура Евгеньеви-
ча способствовала укреплению материальной 
базы диспансера, увеличению численности 
врачебного персонала, количества коек. Под 
руководством Артура Евгеньевича начато 

строительство нового 7 этажного корпуса дис-
пансера. По его инициативе в Челябинскую об-
ласть был приобретен современный комплекс 
радиологического оборудования: линейные 
ускорители SL-15 и  SL-20, аппараты для бра-
хитерапии SELECTRON и  MICROSELECTRON. Ар-
тур Евгеньевич активно поддерживал научную 
деятельность врачей  диспансера. Одним из 
первых главных врачей стал направлять со-
трудников на стажировку в ведущие клиники  
Англии, США, Германии. Врачи начали прини-
мать участие в конференциях за рубежом.

 За период деятельности Артура Евгеньевича 
и при его непосредственном участии внедрены 
во врачебную практику высокотехнологичные 
методы комбинированного и лучевого лечения 
злокачественных новообразований, начал 
функционировать Уральский центр нейтронной 
терапии на базе Федерального ядерного центра 
в Снежинске. 

Заслуги Артура Евгеньевича, как органи-
затора онкологической службы Челябинской 
области, получили достойную оценку государ-
ства и медицинской общественности. В 1971г 
он награжден орденом Трудового Красного 
Знамени, а в 2000г - медалью «За заслуги пе-
ред отечеством» второй степени, в 1976г полу-
чил звание заслуженного врача РСФСР. Артура 
Евгеньевича успешно совмещал деятельность 
главного врача с научной работой, резуль-
татом которой явилась защита кандидатской 
диссертации в 1997г.  Артур Евгеньевич, автор 
43 научных работ, являлся членом  редакций 
«Российского онкологического журнала» и 
журнала «Вопросы онкологии». В 2001г Артур 
Евгеньевич возглавил лечебно-оздоровитель-
ный комплекс  ЗАО «Челябинский завод метал-
локонструкций».

Все знавшие Артура Евгеньевича навсегда 
сохранят о нем память, как о мудром руководи-
теле, прекрасном человеке, основоположнике 
онкологической службы на Южном Урале. Его 
жизненный путь может служить примером для 
каждого.

Скорбим в связи с кончиной Артура Евге-
ньевича, выражаем глубокое соболезнование 
родным и близким. 

Коллектив Челябинского областного кли-
нического онкологического диспансера.

НЕКРОЛОг
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Ежемесячно каждый четвертый четверг в 16.00 проводится заседание Челябинского 
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№ 

пп
НАИМЕНОвАНИЕ

СРОК 

пРОвЕДЕНИя

Конференции

1 Областная научно-практическая конференция 

дерматовенерологов и косметологов «Актуальные 

вопросы дерматовенерологии и косметологии»

27.11.2015

2 3-й Уральский медицинский форум «Современные 

тенденции развития медицинской косметологии»
16-17.04.15

Школы-семинары

3 Школа-семинар «Терапия акне- ожидания и 

реальность»
18.02.2015

4 Школа-семинар «Лимфопролифертивные 

заболевания» Круглый стол с онкологами.
20.03.2015

5 Школа-семинар «ИППП и урогенитальные инфекции: 

консенсус дерматовенерологов, гинекологов и 

урологов» 

20.05.2015

6 Школа-семинар «Проблема микозов на современном 

этапе»
10.06.2015

7 Школа-семинар «Псориаз с точки зрения 

современной медицины»
16.09.2015

8 Школа-семинар «Атопический дерматит: тактика и 

стратегия ведения пациентов»
14.10.2015

9 Школа-семинар «Герпетическая инфекция вопросы 

диагностики и терапии»
11.11.2015

10 Школа-семинар «Возможности косметологии в 

современном мире»
16.12.2015




