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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЯМИ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫМИ ПОЛОВЫМ ПУТЁМ 

В БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ

С.С. Кузьмин
Муниципальнаятородская клиническая б6льница'№ 1 г. Белгород

За последние годы резко возросла проолема изучения роли инфекций; переда­
ваемых половым путем (ИППП) в этиологии воспалительных заболеваний урогени­
тального тракта человека.5

Эти заболевания мочеполовой системы поражают людей в период наибольшей 
половой ? активности и нередко сопровождаются осложнениями, которые ' приводят к 
утрате трудоспособности, к бесплодию или внутриутробной инфекции, обуславливая 
заболевание ■ плода i и новорожденного. По разным оценкам исследователей, ИППП 
страдают более 50% сексуально активной возрастной группы населения (3,9). По-дан­
ным отечественных и зарубежных авторов, воспалительные заболевания: урогениталь­
ного тракта, обусловленные этими инфекциями’ значительно распространены во всёх 
странах мира и в'последние годы отмечается устойчивая тенденция к их росту (1,4,6).

Заболеваемость инфекциями, передаваемыми половым путем, ‘ приняла в ; 90-е 
годы в России угрожающий характер и вызывает в целом но стране у 1,5% населения 
воспалительные изменения мочеполовых органов (7). По. сравнению с 1989 годом забо­
леваемость : сифилисом в России возросла более чем в 60 раз и составила ш 1999 году 
179,3 на 100 тысяч населения. Остается по-прежнему высоким уровень заболеваемости 
гонореей -1 3 9 ,0  на 100 тысяч населения. Однако истинное количество больных гоно­
реей намного превосходит официальные статистические данные (5,7). Активизировался 
процесс распространения ИППП нового поколения, которые значительно превосходят 
сифилис и гонорею. В структуре ИППП . наибольший удельный вес занимает трихомо- 
ниаз (24,7%), сифилис составил 19,9%, урогенитальный кандидоз 15,2%, гарднереллез 
-13,2%, гонорея и хламидиоз приблизительно по 8,6 % (2,8).

Целью настоящего исследования явилось изучение заболеваемости ИППП в Бел-; 
городской области,. се структура, выявляемость различными врачами-специалистами. 
распространенность заболевании среди сельского и г о р о д с к о г о  населения.
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Материалом исследования послужил сплошной ретроспективный анализ отчет­
ных сведений (форма №  9, форма № 34), выкопировка данных, корреляционный и дис­
персионный анализ, расчет экстенсивных и интенсивных показателей, оценка досто­
верности результатов по критерию Стыодента и Хи-квадрат. Проведен анализ, 66164 
случаев заболевания ИППП в Белгородской области за 1992-2000,годы.1

Заболеваемость населения Белгородской области хламидиозом за изученный пе­
риод достоверно.выросла с 16,2 на 100 тысяч населения в 1993 году до 98,6 на 100 ты­
сяч населения в 2000 году, то есть -  в 6,0 раз. При этом наиболее; значительный рост, 
заболеваемости хламидиозом наблюдался с 1998 по 2000 гг. (р < 0,001).

Уровень заболеваемости населения уреаплазменной инфекцией за период с 1993 
по 1998гг. вырос в 5,7 раза (р < 0,001). Однако в : связи с тем, что с 1999 года из госу­
дарственной регистрации исключен ряд нозологических форм ИППП (уреаплазмоз, 
урогенитальный кандидоз, ■ гарднереллез), не представляется возможным проанализи­
ровать изменение заболеваемости уреаплазмозом в современных условиях.

За анализируемые; годы частота заболеваемости уреаплазмозом изменялась не­
равномерно. М аксимальное увеличение заболеваемости происходило с 1993г. по 1995г. 
(р < 0,001). В последующие годы уровень заболеваемости достоверно снизился. Однако 
в 1998г. вновь зарегистрирован рост частоты уреаплазмоза (р < 0,001).

За исследуемый период времени заболеваемость остроконечными кондиломами 
населения Белгородской области существенных изменений не претерпела (р > 0,05).

Анализ заболеваемости урогенитальным кшщидозом показывает, что за иссле­
дуемый период происходил как рост, так и снижение количества случаев заболеваний. 
В целом же уровень заболеваемости достоверно увеличился (р < 0,001). Заболеваемость 
урогенитальным кандидозом снизилась в 1995 году в 1,5 раза по сравнению с 1993г., и 
возросла в 1998 году в 1,7 раза по отношению к 1995 году.

В 1993 году заболеваемость урогенитальным кандидозом составила 43,8 случаев 
на 100 тысяч населения и оставалась почти такой же в 1994 году -  42,1 на 100 тысяч 
населения. В 1995г. отмечен самый низкий уровень -  29,9 на 100 тысяч населения;

Заболеваемость гарднереллезом в 1994 году составила всего 1,9 случаев на 100 
тысяч населения, а уже в 1996 -  11,2 на 100 тысяч населения (р < 0,001). С 1996 года 
отмечается, незначительный спад до 8,9 на 100 тысяч населения в 1997 году, который в 
1998г. сменился подъемом, а частота гарднереллеза достигла максимума (р < 0,001)

Заболеваемость; населения Белгородской области, трихомониазом за исследуемый 
период остается на самом высоком уровне по сравнению с другими ИППП. Практически 
на протяжении всего анализируемого времени частота трихомониаза увеличивалась. В це­
лом -уровень; заболеваемости .трихомониазом достоверно: повысился: с 167,3 случаев на 
100 тысяч населения в 1993г. до 249,5 на 100 тысяч населения в 2000 г. (р <0,001).

Самый -высокий; уровень заболеваемости гонореей отмечался в 1993 году и со­
ставил /190,6 на 100 тысяч населения; Затем отмечалось постепенное снижение заболе­
ваемости: в 1994 году до 175,6 на 100 тысяч населения, в 1995 году -  128,4 на 100 ты­
сяч'населения. Самый низкий уровень: заболеваемости гонореей отмечался в 1998 году 
и составил 61,2 на 100 ты сяч населения. В последующие годы произошло достоверное 
повышение заболеваемости гонореей (р < 0,001).

Наиболее высокие .темпы роста заболеваемости сифилисом отмечались в 1993 
1996 гг. Так, с 1993 /по 1996 годы заболеваемость сифилисом возросла в 10,8 раз (р < 
0,001). Начиная с 1996 года, наблюдается тенденция к снижению заболеваемости сифи­
лисом. ' В дальнейш ем; уровень заболеваемости - сифилисом ~ снизился существенно' ~ 
р < 0,001).

Структура заболеваемости отдельными видами ИППГ1 в Белгородской области 
за 1993-2000 годы представлена в таблице 1.

В структуре ИППП отмечается устойчивая тенденция к снижению доли сифили­
са, гонореи, относительно' стабильный (около 1/3) удельный вес трихомониаза, и’ по­



вышение уровня уреаплазмоза, гарднерелл еза, кандидоза, хламидиоза и остроконечных 
кондилом. За изученный; период■. .четко { прослеживается снижение~ удельного, веса ин­
фекции старого и повышение уровня инфекции нового, поколения. В 1993 году на долю 
ИППП старого поколения приходилось 44,9%, а 55,1% составили ИППП нового поко­
ления. К  1995 году удельный вес ИППП старого поколения составил 41,6%, а к 1998 
году -  35,7%.

Таблица 1
Заболеваемость отдельными видами ИППП в Белгородской области 

  за период 1993-2000 года (на 100 ООО населения)________________

Название
заболевания

- Годы исследования ;

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 ;

Сифилис 17,14 57 38 127,41 185,07 182,8 150,97 128,28 108,16
Гонорея 190,61 175,57 128,44 91,96 66,34 . 61,23 73,25 86,13
Трихомониаз 167,34 203,32 : 211,49 211,42 173,61 178,86 224,19 249,51 :
Х ламидиоз. 16,16 13,84 16,18 21,03 25,63 ! 30,24 71,11 V 98,61
Кондиломы 11,38 9,94 10,83 7,41- 11,76 7,67 11,12 11,28 1
Уреаплазмоз 15,81 - 43,05-- 81,81 67,25- 61,74 90,2 п/с н/с •
Гарднереллез 1,87 8,84 11,16 8,85 23,03 . н/с н/с
Кандидоз 43,85 42,01 • 29,89 39,2 -с •30,36 i 52,34 н/с н/с !

Структура заболеваемости ИППП в Белгородской области за период 1993-1998 
годы представлена на рис. 1.

□  сифилис
■  гонорея
■  трихомониаз
□  хламидиоз 
И кондиломы
■  уреаплазма 
И гарднерелл ез 
В кандидоз

Рис. 1. Структура заболеваемости ИППП населения Белгородской области в 
среднем за период 1993-1998 гг.

Анализ полученных данных позволяет отметить рост ИППП нового поколения 
за счет увеличения количества хламидийной, уреаплазменной инфекций, гарднереллеза 
и урогенитального кандидоза. И, если учесть то обстоятельство, что заболеваемость' 
хламидиозом к 2000 году увеличилась по сравнению с 1998 годом в 3,3 раза, трихомо- 
ниазом -  в 1,4 раза, остроконечными кондиломами -  в 1,5 раза, а сифилисом снизилась 
в 1,4 раза, -  нетрудно представить структуру инфекций в 2000 году. Исключение же из 
статистики некоторых инфекций не позволяет этого сделать.

Заболеваемость городского населения по некоторым. нозологиям превышает та­
ковую по отношению к сельским жителям ,от. 1,4 до 16,5 раз (таблица 2).

01,50%
В 10,10% 
•И 1,70% 
□  5,00%

■  33,20%

Ш 7,00%
□ 20,00%

121,50%
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Таблица 2
Структура заболеваемости ИППП (на 100 тысяч населения) городского 

и сельского населения Белгородской области за 1996-1998 голы

Название заболевания Население
Годы исследования . ‘ 5

1996 1997 1998

Сифилис
городское 223,2 214,0 168,7

сельское 115,0 124,7 117,4

1онорея
городское 128,4 91,9 82,1

сельское 24,9 , - 18,6 21,6

Трихомониаз
городское 236,9 185,8 172,3

сельское. . - 164,5 . 150,8 191,3

Хламидиоз
городское 31’4 ' 37,3 43,6 .

сельское . , . . .. 1,9 • 3>9 : ‘ 4,9- .

Остроконечные 
кондиломы . .

городское 10,0 ■ 1 6 ,6 ; 9 ,0 .

сельское .2 ,7  ■ 2,7 5,3 ;

Уреаплазмоз
городское, . 98,9 91,2 • 132,4 .

сельское 9,0 6,8 10,3

Гарднереллез
городское 16,1 , 12,7 ‘ 33,3

сельское 2,1 1,7 , 3,5

Кандидоз
городское 50,6 40,7 . 72,5

сельское 18,2 : ИЛ 14,2 .....

Уровень заболеваемости сифилисом среди сельского населения во все периоды 
был достоверно ниже (р <  0,001); При этом наибольший разрыв в частоте заболеваемо­
сти установлен в ,1996 году. Доля заболеваемости сельского населения сифилисом в 
1996 году была меньше городского в 1,9 раза, в 1998 году -  в 1,4 раза, а в 2000 году— в
1,1 раза (в 2000 году заболеваемость городского населения составила 113,1 на 100 ты­
сяч населения, а сельского -  98,6 на 100 тысяч населения).

Уровень заболеваемости гонореей сельского населения Белгородской области 
был достоверно ниже за весь наследуемый период (р <0,001). Н аибольший разрыв на­
блюдался в 1996 году, с тенденцией к его уменьшению в 1998 году.

Анализ заболеваемости трихомониазом за 1996-1998 годы показывает интен­
сивный рост данного заболевания среди сельского населения, и, если в 1996 году забо­
леваемость трихомониазом ̂ сельского населения отставш и от, городского " в 1,4 раза 
(р < 0,001), то в 1998 году превысила в 1,1 раза (р < 0,001).

Динамика заболеваемости городского и сельского населения хламидиозом пока­
зывает достоверно низкий удельный вес данного заболевания на селе (р <  0,001). Теже 
самые выводы можно применить и к другим ИППП нового поколения.

На фоне тенденции к распространению ИППП среди населения Белгородской 
области, актуальной является проблема их активной выявляемости. Учитывая низкую 
осведомленность населения о 'признаках ИППП, зачастую малосимптомном их тече­
нии, -  больные все чаще обращаются за медицинской помощью на поздних стадиях за­
болевания, при появлении осложнений или ж е при неэффективности самолечения. Ак­
тивность выявления ИППП за 1993-2000 годы представлена в таблице 3.



Таблица 3

Активность выявления ИППП за 1993-2000 годы в Белгородской области (в %)

Нозология •
• ' Годы исследования • -••i

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 ; 2000
Сифилис . 61,0 62,2 69,1 . '7 5 ,4 77,9 80,6 83,6 100
Гонорея 38,4 45,2 40,3 49,3 39,3 33,1 31,6 29,8
Трихомониаз 45,4 68,1 ; . 72,7 61,6 . 66,4 61,3 77,9 79,2
Хламидиоз 40,0 23,6 38,1 25,6 19,0 18,0 26,1 : 20,3
Кондиломы 11,1 46,9 53,8 . 57,8:. . • 36,8 ■ 48 ,2 : , 36,1 31,9
Гарднереллез ; •_ ■ 74,1 28,7 40,8 45,0 15,2 - - • - .

Кандидоз - ■ 34,1 • 23,2 • 17,0 37 ,0 : 23,2 .• , -
Уреаплазмоз 31,6 8,7 20,3 - 32,1 32,0 24,8 - -

Отмечается устойчивая тенденция к активному вьшвлению сифилиса от 61,0% в 
1993 году до 100% в 2000 году. Активность выявления возрастает и у трихомониаза от 
45,4% в 1993 году до 79,2% в 2000 году. Выявляемость гонорейной'инфекции возраста­
ла с 1993 (38,4%) по 1996 (49,3%) годы, но к 2000 году снизилась в 1,6 раза и составила 
29,8%. Низкий процент активного выявления к 2000 году составили хламйдйи -  20,3% 
и остроконечные кондиломы -  31,9%.

При анализе активного выявления ИППП учитывались следую щ ие ви д ы п р о ­
филактических медицинских осмотров: КОАЛ; в поликлиниках, женских консуль­
тациях и стационарах акуш ерско-гинекологического и урологического профиля; при 
периодических профосмотрах в кабинетах, отделениях, поликлиниках и при прочих 
профосмотрах.

Структура выявляемое™  ИППП в различные годы за изученный период различ­
ными специалистами претерпела некоторые изменения. В 1993 году большее количест­
во приходилось на периодические профосмотры в кабинетах и отделениях поликлини­
ческой службы -  43,9%. Далее следовали акушеры-гинекологи -  30,5%. 11,7% прихо­
дилось на выявление ИППП в стационарах других профилей. Низкие показатели ак­
тивности выявления приходились на КАОЛ и урологическую службу (1,6% и 3,7% со­
ответственно).

В 1995 году активность выявления акушерами-гинекологами выросла в 1,7 раза 
и составила 52,1 %. Однако снизилась’ профилактическая работа в кабинетах и отделе­
ниях поликлиник в 1,5 раза и составила в 1995 году 28,4%, уменьшилась и активность 
выявления в стационарах до 4,8%, то есть в 2,4 раза.

К 1998 году лидирующее положение сохраняют акушеры-гинекологи — 45,5%, 
продолжает снижаться активность выявления при периодических профосмотрах в по­
ликлиниках до 21,0%. Повысился удельный вес актйвностй при прочих профилактиче­
ских осмотрах -  17,8%. Самым низким показателем остается работа урологов -  2,5%.

Результаты проведенных исследований показали:
1. За изученный период произошел рост числа ИППП в Белгородской области; 

преимущественно за счет инфекций нового поколения, что явилось результатом’ нега­
тивных социально-экономических изменений в обществе, снижением уровня благосос­
тояния, социальным расслоением, ростом наркомании, алкоголизма и проституции.

2. Заболеваемость ИППП городского населения превышает* заболеваемости 
сельских жителей. Связано это с отсутствием на селе необходимой лабораторной диаг­
ностики, низким уровнем образованности, значительным числом невыявленных источ­
ников инфекции.

3. Снижается профилактическая работа по активному выявлению ИППП.
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М О Р Ф О Л О Г И Я  Э Р И Т Р О Ц И Т О В  И  Г Е Н Е Т И Ч Е С К И Й  П О Л И М О Р Ф И З М

У  Б О Л Ь Н Ы Х  Х Р О Н И Ч Е С К И М  О Б С Т Р У К Т И В Н Ы М  Б Р О Н Х И Т О М  

Н А Ф О Н Е  С А Х А Р Н О Г О  Д И А Б Е Т А

О.А. Кузьмина, Ю.И. Афанасьев, М.И. Чурносое, Й Н . Костоглодова 
К я гЬедра внутренних болезней №  1, кафедра медико-биологических дисциплин БелГУ

Областная клиническая больница

Хронический бронхит является важнейшей проблемой современной пульмоно­
логии. Распространенность хронического бронхита в последние, годы так велика,. что 
это, заболевание стало .настоящим социально-экономическим злом большинства разви­
тых стран мира, а  высокие инвалидность; и летальность от его осложнений выдвигают 
хроническийбронхит в число актуальнейших проблем клинической пульмонологии [4]. 
В развитых странах хроническим бронхитом страдают до 10% населения [10]. В Рос­
сийской Федерации, по данным Лешуковича Ю.В., больные обструктивным бронхитом 
живут в среднем на 8 лет меньше по сравнению со средними показателями продолжи­
тельности жизни [7].

В развитии легочной патологии немалое значение имеет состояние углеводного 
о б м е н а , нарушение которого, особенно, в виде сахарнрго диабета, нередко является 
причиной болезни [1,2,3,8,12]. В хвою  очередь, бронхолегочные заболевания являются, 
предрасполагающим фоном для возникновения и развития сахарного диабета, который 
чаще возникает у лиц с гнойными бронхолегочными заболеваниями (в 28,8% случаев), 
чем с негнойными хроническими неспецифическими заболеваниями— в 12,5% [12].

; Сохраняющаяся тенденция к увеличению числа больных, как с сахарным диабе­
том, так и хроническим бронхитом придает проблеме взаимосвязи этих заболеваний 
большую медико-социальную значимость. Сочетание данных заболеваний приводит к
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