
5) м

мененном хряще, попадая в 
поло и синовиальной жидкости и оболочки, что 
веде

иале пациентов с воспалительными и невоспа-
лите

УДК
ОСТЬ МИКОПЛАЗМ 

. 

 

ожет являться причиной его повышенной утилизации в условиях усиленной анти-
генной стимуляции, происходящей в суставе (фрагменты хрящевой ткани, а также мик-
рокристаллы кальция, образующиеся в дистрофически из

сть сустава, фагоцитируются клеткам
т к развитию реактивного воспаления).  
Количественные уровни содержания ДГЭА-сульфата имели статистически досто-

верные различия в биологическом матер
льными заболеваниями суставов и контрольной группы за исключением подгрупп 

1-2 и 3-4, о чем свидетельствуют значения критерия Манна-Уитни (Z = -1,992, p = 0,46 
и Z = -0,828, p = 0,408 соответственно). Аналогичные данные получены для рассчитан-
ного показателя ДГЭА-С/кортизол обследуемых контингентов лиц.  

Таким образом, данные, полученные в ходе выполнения данной работы, требуют 
проведения дальнейших исследований для установления патогенетических механизмов 
развития и течения заболевания в зависимости от нозологической формы патологиче-
ского процесса, происходящего в суставе.  
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Введение 
В последние годы все большее внимание в отечественной и зарубежной литературе 

уделяется микоплазмозам. Микоплазмы и уреаплазмы широко распространены среди 
населения. Они передаются преимущественно при половых контактах [1]. Колонизация 
Мycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum зависит от возраста, социально-
экономического положения, сексуальной активности. Ureaplasma urealyticum выделяет-
ся в 2–3 раза чаще чем Мycoplasma hominis [2].  

Часть авторов относят микоплазмы к абсолютным патогенам, ответственным за 
развитие конкретных нозологических форм. Другие исследователи считают, что мико-
плазмы являются комменсалами урогенитального тракта, способными при определен-
ных условиях вызывать воспалительные процессы мочеполовых органов, чаще в ассо-
циации с другими патогенными или условно патогенными микроорганизмами [1]. 

Ureaplasma urealythicum. включает в себя 2 биовара: PARVO (серотипы 1, 3, 6 и 14) 
и T-960 (серотипы 2, 4, 7–13). Оба биовара способны инициировать патологические 
проявления. Так, с биоваром PARVO связывают высокий уровень лейкоцитов в мазках, 
кольпит, развитие пиелонефрита, дистрофических изменений плаценты, а также рож-
дение детей с массой менее 3000 г. Биовар Т-960 считается ответственным за проявле-
ния негонококкового уретрита у мужчин, воспалительные выделения из влагалища и, в 
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редких случаях, внутриутробную гибель плода [5]. Показатели инфицированности ми-
коплазмами среди населения разноречивы, они колеблятся от 0 до 80 % [3, 4]. У жен-
щин репродуктивного возраста вне беременности выявляемость микоплазм из церви-
кального канала не превышает 13,3 %, при кольпитах она увеличивается до 23,6 % и 
составляет 37,9 % при эрозиях шейки матки, достигая 90% во время беременности и 

При этом, учитыва раненность мико сти у бе-
ременных жен л я и  
и тал го кт 5]. Н  сегодняшний ь новл но, что присутствие 
генитальных ми л  исследуемом матери е в тре е 104 ЦО /мл свидетель-
с чен ан х возбуди ей азв и ол ск процессов ]. 

ти ес выявлена ач л связь у ровне  колонизации 
U rea u  М plas  hominis чеп вы тей  и преждевре-
м ам также дородовым и ие ол од во 5]. ите ур  
б е со ени  внутриут бн ико азм ой инфекции, которая  
в и нев ний  может носить не зова ный х ракте

 необходимо ли обязательное лечение пациентов, инфицированных 
Мyc

ию к различным видам микоплазм [1], имеет место 
рост

 ре-
шении вопроса об адекватной терапии ьных инфекций. 

 

венерологическом диспансере в 2011 г.  
вание мужчин и женщин, обращавшихся в Гомельский клини-

лазменной 
инфе ж-
чин и  по-
следующим посевом его н ие и идентификацию воз-
будителя пров  Micoplasma 
IST2 фирмы о бульона и 
полоски с тестами, разделен фикации, секция подсчета 
коло

воспалительных процессах гениталий [4].  
я высокую распрост плазм, в особенно

щин, их клиническое значение обуслав иваетс  степенью колон зации
ми урогени ьно  тра а [ а ден уста е

коп азм в ал  ти  выш Е
твует о зна ии д ны тел  в р ити пат огиче их  [3

Так, ста стич ки  зн ите ьная межд у м
reaplasma u lythic m и yco ma мо оло х пу  

д [
женщин

енными род и, а злит м ок
о

опл ных  В л рат е все
ольше встреча тся общ й о ро й м пл енн  чаще
сего проявляется в в де п мо , но и ге рали н а р [5].  

Вопрос о том
oplasma hominis и Ureaplasma urealyticum, до настоящего времени четко не решен. 

Результаты многочисленных исследований, проведенные по выявлению возбудителя у 
больных и здоровых лиц, указывают на достаточно частое инфицирование как тех, так 
и других. Вероятнее всего, в лечении нуждаются лишь пациенты с признаками воспа-
ления мочеполового тракта, а также их половые партнеры. В остальных случаях при-
сутствие Мycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum следует рассматривать как вари-
ант нормальной микрофлоры [1, 4].  

Своевременное комплексное обследование позволяет определить необходимость и 
адекватную тактику терапии урогенитальных инфекций, основной задачей которой яв-
ляется эрадикация возбудителя заболевания. Большинство из них чувствительны к ан-
тибиотикам тетрациклинового ряда, многим макролидам, линкозаминам, противогриб-
ковым, противопротозойным препаратам. Однако, некоторые препараты обладают раз-
личной активностью по отношен

 числа микроорганизмов, резистентной к проводимой терапии [1, 3, 5]. Поэтому 
информация об антибиотикоустойчивости возбудителей является важным звеном в

 урогенитал
Целью работы явилось изучение чувствительности и резистентности выделенных в 

Гомельском кожно-венерологическом диспансере в 2011 г. штаммов Мycoplasma 
hominis и Ureaplasma urealyticum к антибиотикам  in vitro.  

Материалы и методы исследования 
Ретроспективно была оценена чувствительность и резистентность штаммов

Ureaplasma Urealythicum и Мycoplasma hominis, выделенных в Гомельском кожно-

Проводилось исследо
ческий кожно-венерологический диспансер в 2011 г., на наличие уреамикоп

кции в мочеполовых путях. Для исследования забирался материал из уретры у му
 уретры и цервикаль ожечки Фолькмана сного канала у женщин с помощью л

а культуральный бульон. Обнаружен
одили культурал абора тест-систем

 «bioMerieux». Набор Мycoplasma IST2 состоит из культуральног
ьным методом с помощью н

ной на 3 секции: секция для иденти
ний и секции определения чувствительности к антибиотикам. В третей секции имеют-
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ся лунки, содержащие доксициклин 4–8 мг/л, джозамицин 2–8 мг/л, офлоксоцин 1–4 мг/л, 
эритромицин 1–4 мг/л, тетрациклин 4–8 мг/л, ципрофлоксацин 1–2 мг/л, азитромицин 
0,12–4 мг/л, кларитромицин 1–4 мг/л, пристиномицин 2 мг/л. Учет проводился через 24–
48 часов по изменению цвета мочевинно-аргининового бульона. 

Во всех случаях выявления Мycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum на панели 
Micoplasma CIR ставилась антибиограмма с определением чувствительности к выше-
указ там. Проводилась оценка штаммов по следующей системе: рези-
стен

изолятов Мycoplasma hominis и 
Urea

е 200 клини-
ческ

и чувствительны уреаплпзмы в 195 (97,5 %) 
оказались 2,5 % образцов. А к эритроми-
% случаев, слабочувствительны — 0,5 %. 

Устойчивым тромицину оказа ие показате  — 
у : резистентность к н у 15,5 % уреаплазм

ньшая чувствительность уреа  vitro определялась нолонам 
и ла лишь 15 % — к ципрфлокс 0 — к офлоксацин ивыми к 
данным антибиотикам оказались инических изолятов Ureaplasma 
urealyticum соответственно.  

plasma hominis показала высок вительность к доксициклину, джоза-
м  пристиномицину. К данным  наблюдалось ус х форм в 
х го исследования. К тетр лась чувствител икоплаз-
м  исследований (47 случаев). е от уреаплазмы М  hominis 
п более высокую, но не достаточ вительность к фторхинолонам. Так к 
офлоксацину была выявлена чувс  случаях, к ципрофлоксацину — 
в оставляет 83,3 и 88,8 % соответственно. Наибольшую резистентность про-
я coplasma hominis к следующим ам: эритромицину ельны 7, 
у ы 47), азитромицину (чув  50), кларитромицину (чув-
ствительны 3, устойчивы 51). 

Т  — Чувствительность Ureaplas еских изоляторов 

анным препара
тный, слабочувствительный  либо чувствительный.  
Чувствительность к антибиотикам in vitro определялась у 54 клинических изолятов 

Мycoplasma hominis и 200 Ureaplasma urealyticum. 
Результаты и их обсуждения 
Определялась чувствительность клинических 
plasma urealyticum к доксициклину, джозамицину, офлоксоцину, эритромицину, 

тетрациклину, ципрофлоксацину, азитромицину, кларитромицину, пристиномицину.  
Наибольшая чувствительность Ureaplasma urealyticum in vitro определялась к анти-

биотикам тетрациклинового ряда. К доксициклину были чувствительны вс
их изолята Ureaplasma urealyticum, к тетрациклину чувствительными оказались 198 

(99 %). Из макролидов в 100 % подавлял рост Ureaplasma urealyticum джозамицин, и 
пристиномицин. К кларитромицину был
исследованиях, устойчивы к кларитромицину 
цину были чувствительны штаммы лишь в 89 

и к эри ли
ему определялась 
сь 10,5 %. Худш ли среди макролидов

 азитромицина
е

.  
Наим плазмы in  к фторхи

 состави ацину, и 4 у, устойч
 185 и 118 кл

Мyco ую чувст
ицину и  препаратам не

ацикл юда
тойчивы

оде наше
 %

ину набл ьность м
ы в 90,7 В отличи ycoplasma
оказала ную, чувст

твительность в 45
 48, что с
вила Мy  макролид (чувствит
стойчив ствит стойчивыельны 4, у

аблица 1 ma клинич
Ureaplasma urealyticum Мycoplasma hominis  

чув. чув (%) сл. ч сл. ч % уст. уст % чув. чув (%) сл. ч сл. ч % уст. уст %
Доксициклин 200 100 0 0 0 0 54 100   0 0 
Джозамицин 200 100 0 0 0 0 54 100   0 0 
Офлоксацин 80 40 2 1 118 59 45 83,3 1 1,9 8 14,8 
Эритромицин 178 89 1 0,5 21 10,5 7 13,0   47 87,0 
Тетрациклин 198 99 0 0 2 1 49 90,7   5 9,3 
Ципрофлокс 30 15 0 0 170 85 48 88,8 1 1,9 5 9,3 
Азитромицин 167 83,5 2 1 31 15,5 4 7,4   50 92,6 
Кларитромицин 195 97,5 0 0 5 2,5 3 5,6   51 94,4 
Пристиномицин 200 100 0 0 0 0 54 100   0 0 
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Заключение 
1. Ureaplasma urealyticum высокочувствительна in vitro к антибиотикам тетрацик-

линового ряда (доксициклину, тетрациклину), а также к джозамицину, пристомицину, 
кларитромицину, определяется наибольшая устойчивость к фторхинолонам (офлокса-
цину, ципрофлоксацину). При назначении лечения уреаплазмопозитивным пациентам 
пред

Другие 

ти к антибиоти-

ждение об
«Г нны тет

омел есп елар  
 
Состояни  детского населения юще  небла риятных логи-

ч ких услови ает еделе ю т  связ  этим растает н ходи-
м ь укрепле вья тей и рост тоген  подвергшихся радиоактив-
ому воздействию, которое усугубляется неблагоприятными факторами экологического, 
экон

 

 
мерения антропометрических по-

каза

почтение следует отдавать антибиотикам тетрациклинового ряда. При необходи-
мости назначения макролидных антибиотиков (лечение беременных, детей) целесооб-
разнее использовать джозамицин и кларитромицин.  

2. Мycoplasma hominis высокочувствительна in vitro к доксициклину, джозамици-
ну, пристомицину. Их следует назначать микоплазмопозитивным пациентам. 
антибиотики, участвовавшие в эксперименте, не показали достаточного уровня подав-
ления роста Мycoplasma hominis и не могут быть рекомендованы для лечения мико-
плазмоза. При лечении данной инфекции следует избегать назначения эритромицина, 
азитромицина, кларитромицина. 

3. При сочетании Ureaplasma Urealythicum и Мycoplasma hominis у одного пациента, 
выбирая антибиотик, необходимо остановиться на доксициклине илди джозамицине. 
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омического и социального характера. Для полной и правильной оценки особенностей 

формирования детского организма необходимы масштабные исследования с целью изуче-
ния основных антропометрических показателей развития человеческого организма. 

Цель работы
Изучение антропометрических параметров детей младшего школьного возраста, 

оценка и выявление динамики физического развития и силовых качеств мышц детей 6–
10 лет СОШ № 38 г. Гомеля. В процессе проведенной работы было обследовано 240 де-
тей в возрасте 6–10 лет 1–4 классов: из них 120 мальчиков и 120 девочек. Исследования 
проводились на базе медицинского кабинета школы. 

Нами были применены стандартные методики из
телей, центильный метод для оценки физического развития школьников, исследо-

вание максимального мышечного усилия и силовой выносливости мышц кисти (дина-
мометрия), а также методы математической статистики и анализа [1, 2, 3]. 
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