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В настоящее время наблюдается
рост хронических инфекционно-

воспалительных заболеваний, харак-
теризующихся вялым, рецидивирую-
щим течением, устойчивостью даже к
адекватной этиотропной терапии. Как
правило, это связано со снижением им-
мунологической резистентности ор-
ганизма больных. Очевидно, что спра-
виться с ростом заболеваемости с
помощью только антибиотиков, проти-
вовирусных или противогрибковых
средств практически невозможно. Не-
обходим комплексный подход, включа-
ющий назначение этиотропных хими-
отерапевтических препаратов, направ-
ленных на элиминацию возбудителя, а
также иммуномодулирующих препара-
тов, направленных на нормализацию
функциональной активности иммунной
системы больного.

В дерматовенерологии данная про-
блема является особо актуальной.
Научные разработки, проводимые со-
вместно с иммунологами, показали
положительный эффект при коррек-
ции иммунорегуляторных нарушений
у больных с различными хронически-
ми как инфекционными, так и неин-
фекционными дерматозами, сопро-
вождающимися отклонениями в им-
мунном статусе. В настоящее время
фармацевтический рынок предлагает
большое количество лекарственных
средств, обладающих иммунотропной
активностью. В России наиболее по-
пулярны следующие иммуномодуля-
торы:

1. Пептиды натуральные (такти-
вин, тималин, миелопид).

2. Пептиды синтетические (тимо-
ген, иммунофан).

3. Липополисахариды бактериаль-
ные (пирогенал, продигиозан).

4. Протеогликаны бактериальные
и их синтетичесие аналоги (мурамил-
дипептид, ликопид, рибомунил).

5. Цитокины (рекомбинантные ин-
терлейкины, колониестимулирующие
факторы, лейкинферон).

6. Интерфероны (человеческий
лейкоцитарный интерферон, реком-
бинантные интерфероны альфа и
бета).

7. Индукторы интерферонов (цик-
лоферон, неовир, амиксин, ридостин
и др.).

Большой интерес представляет
изучение эффективности индукторов
интерферона, сочетающих антибак-
териальные и иммунокорригирующие
свойства. Различные по своей приро-
де индукторы включают in vivo про-
дукцию собственных интерферонов
(«эндогенная интерферонизация») в
различных, преимущественно лим-
фоидных органах и тканях, посколь-
ку именно в них осуществляются им-
мунорегуляторные процессы.

Среди индукторов интерферона по
уровню безопастности, переносимос-
ти и диапазону терапевтических эф-
фектов первое место занимает нео-
вир (натрия 10-метилен-карбоксилат-
9-акридон), относящийся к группе
низкомолекулярных синтетических
индукторов интерферона, разрабо-
танный фармацевтической фирмой
«АСГЛ-Исследовательские Лаборато-
рии» (г. Санкт-Петербург) и произво-
димый компанией «Фармавит».

Препарат является мощным акти-
ватором стволовых клеток костного
мозга, макрофагов и Т-лимфоцитов.
Воздействуя на лимфоциты, он акти-
вирует киллерные клетки, стимулирует
выработку лимфоцитами альфа- и гам-
ма-интерферона, увеличивает цито-
токсическую активность моноцитов,
нормализует баланс между субпопуля-
циями Т-хелперных и Т-супресснорных
клеток (12,13). Комплекс перечислен-
ных механизмов действия позволяет
неовиру напрямую или посредством
регуляции активности иммунной сис-
темы, включаться в процесс элимина-
ции самых разнообразных инфекцион-
ных агентов, проявлять иммуномоду-
лирующее и противоопухолевое
действие.

Неовир широко применяется во
многих областях медицины при раз-
личных заболеваниях, связанных с
нарушениями иммунной системы:
вирусных инфекциях (нейровирусные
инфекции, вирусные гепатиты, респи-
раторные инфекции, герпесвирусные
инфекции, вызываемые HSV1,2,
V.zoster, эпидемический паротит, кле-
щевой боррелиоз), бактериальных
инфекциях (урогенитальные хлами-
диозы, мико- и уреаплазмозы, бакте-
риальные менингиты и пневмонии и
др.), кандидозных поражениях кожи
и слизистых, приобретенных иммуно-
дефицитах с угнетением системы
интерферона, в терапии онкологичес-
ких заболеваний (1,2,9).

В данной статье приводится опыт
применения неовира в комплексном
лечении хронических вирусных бо-
лезней, торпидно протекающих ин-
фекциях урогенитального тракта,
кандидозе и пиодермии.

Накоплен опыт применения нео-
вира в комплексном лечении уро-
генитальных инфекций, среди во-
збудителей которых одно из ведущих
мест занимает Chlamydia trachoma-
tis. У мужчин этот микроб вызывает
негонорейные/постгонорейные урет-
риты, эпидидимиты, простатиты, у
женщин – цервициты, сальпингиты,
эндометриты. Помимо Chlamydia
trachomatis возбудителями хрони-
ческих урогенитальных инфекций
могут быть и другие внутриклеточные
микроорганизмы. К ним относятся
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma
urealiticum, Trichomonas vaginalis. Не-
смотря на огромный арсенал анти-
бактериальных препаратов, лечение
хронической урогенитальной инфек-
ции представляет сложную задачу.
Объясняется это многими причинами,
в том числе особенностями патогене-
за инфекционного процесса. Данные
проведенных исследований свиде-
тельствуют об изначальной неполно-
ценной фагоцитарной реакции при
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хламидийной инфекции. Этим объяс-
няется способность хламидий перси-
стировать в мембранограниченных
зонах эпителиальных клеток и фаго-
цитах. Облигатное внутриклеточное
паразитирование, L-подобная транс-
формация и персистенция микроор-
ганизмов, «антигенная» маскировка
приводят к неполноценности иммун-
ного ответа. Различные исследова-
ния показали, что примерно у 70–75%
больных урогенитальным хламидио-
зом имеются нарушения иммун-
ного статуса. Определяющую роль
играет снижение фагоцитарной
активности естественных киллеров
(CD16+), Т-хелперов (CD4+), В-кле-
ток (CD72+, CD21+). Особое значе-
ние в течение хронического процес-
са имеет сниженная способность
лейкоцитов продуцировать альфа- и
гамма-интерфероны. Закономерным
следствием патогенетического раз-
вития хламидиоза является длитель-
ное рецидивирующее течение забо-
левания и низкая чувствительность
к антибиотикотерапии (5).

Для направленного усиления им-
мунного ответа организма при хро-
нических воспалительных заболева-
ниях матки и ее придатков хлами-
дийной этиологии Малиновской В.В.
и соавт. (8) был применен неовир в
комплексном лечении с пефлоксаци-
ном. Группа из 100 человек получа-
ла неовир в дозе 250 мг внутримы-
шечно, с интервалом 48 часов, на
курс  7 инъекций. Антибиотик при-
меняли со второй инъекции неовира
в дозе 400 мг первый прием, затем
9 дней по 200 мг в сутки. Проведен-
ное лечение способствовало этиоло-
гическому излечению у 92% женщин
(исчезновение элементарных телец),
редукции клинической симтоматики,
нормализации показателей лейкоци-
тоза и СОЭ, удлинению межрецидив-
ного периода (до 4 месяцев). В прове-
денных иммунологических исследова-
ниях было обнаружено усиление
исходно сниженной способности кле-
ток крови к продукции альфа- и гам-
ма-интерферона, нормализация пере-
варивающей функции полиморфноя-
дерных лейкоцитов.

В другом исследовании Сергеев
А.Ю. и Сергеев Ю.В. (10) применяли
неовир в комплексном лечении с
кларитромицином в дозе 2 мл внут-
римышечно через день № 7 (кларит-
ромицин 200 мг дважды в день, кур-
сом 10 дней) у 18 больных с ослож-
нениями, вызванными рецидивами
урогенитальных хламидиозов. У всех

больных после курса лечения полно-
стью исчезали клинические жалобы.
Chlamidia trachomatis не была выяв-
лена в клеточной культуре. У трех
больных спустя 3 месяца после лече-
ния развились уретриты, обнаруже-
на Chlamidia trachomatis, что рассмат-
ривалось как реинфекция.

В работе проведенной на кафедре
кожных и венерических болезней Мос-
ковской медицинской академии им.-
И.М.Сеченова (3) было обследовано
и пролечено 52 пациента в возрасте
от 19 до 43 лет с хламидийным урет-
ритом с разными сроками заболева-
ния. У всех пациентов диагноз был вы-
ставлен на основании обследования
методом полимеразноцепной реакции
(ПЦР). 27 больных получали ровами-
цин перорально по 3 млн. ЕД 3 раза в
день в течение 10 дней, 25 больных –
таривид по 200 мг 2 раза в день в те-
чение 10 дней. Во всех случаях комп-
лексной терапии вместе с антибиоти-
ками проводилось лечение неовиром
по схеме: 2 мл 12,5% раствора внут-
римышечно 5 иньекций с интервалом
48 часов. Переносимость препарата
была хорошей. У 12 пациентов конт-
роль излеченности был проведен не-
посредственно после лечения мето-
дом посева на культуру тканей и дал
во всех случаях отрицательный ре-
зультат. У 40 пациентов контроль из-
леченности проводили через месяц по
завершении лечения посредством
реакции прямой иммунофлюоресцен-
ции. Положительные результаты были
получены лишь у 6 больных, однако
во всех случаях нельзя было исклю-
чить возможность реинфекции.

Высокая эффективность лечения
хламидийного уретрита отмечена
нами и при использовании комбина-
ции доксициклина по 0,1 г 2 раза в
день № 10 и неовира по 2 мл внутри-
мышечно через 48 часов № 10. Дан-
ная методика помимо высокой эф-
фективности значительно дешевле,
по сравнению с применением анти-
бактериальных препаратов после-
днего поколения.

Помимо Chlamydia trachomatis, ча-
стыми возбудителями урогениталь-
ных инфекций оказываются
Mycoplasma hominis et genitalium,
Ureaplasma urealiticum. Имеется опыт
применения неовира в лечении тор-
пидных и хронических форм уретри-
тов, вызванных данными микробами.
Под наблюдением Делекторского В.В.
и соавторов (4) находилось 368 па-
циентов, диагноз у которых был по-
ставлен на основании ПЦР. 285

больных получали этиотропную те-
рапию в комбинации с неовиром, 83
с применением тимогена. Этиотроп-
ную антибиотикотерапию проводили
в два этапа. Сначала назначали мак-
ролиды в общепринятых дозах на
курс 10–12 дней, по окончании кур-
са макролиды сменяли на синтети-
ческие тетрациклины в общеприня-
тых дозах курсом 7 дней. Неовир
применялся по 250 мг через день, №
5. В контрольной группе, получавшей
тимоген, этиологическая излечен-
ность была достигнута у 57,8% боль-
ных, в опытной группе, применявшей
неовир – у 80,7%.

Таким образом, неовир в сочета-
нии с антибактериальными препа-
ратами при урогенитальных инфек-
циях существенно повышает эф-
фективность проводимой терапии.
В данном случае по возбудителю на-
носится как бы двойной удар: анти-
микробный компонент убивает или
подавляет функциональную актив-
ность патогенного агента, а неовир
повышает функциональную актив-
ность иммунной системы, от кото-
рой и зависит элиминация возбуди-
теля из организма.

На этом же принципе основано
успешное применение неовира и
при других инфекционно-воспали-
тельных заболеваниях, в том числе
при генитальном герпесе. Необхо-
димость включения иммуномодуля-
торов в общую схему лечения боль-
ных генитальной формой простого
герпеса обусловлена несколькими
моментами. Важным на сегодня яв-
ляется появление штаммов герпес-
вирусов, резистентных к основным
противовирусным препаратам. Важ-
ную роль играет также нарушение
динамического равновесия между
иммунным гомеостазом и вирусами.
При нормальном иммунном ответе
вирус элиминируется из большин-
ства органов и тканей организма, за
исключением паравертебральных
сенсорных ганглиев, где он сохра-
няется в латентном состоянии на
протяжении всей жизни. Полноцен-
ный набор противовирусной защи-
ты включает специфические ан-
титела классов М и G, цитотоксичес-
кие лимфоциты, NK-клетки и
интерферон, которые, как правило,
обеспечивают быструю элиминацию
вируса. Несостоятельность проти-
вовирусной защиты, наблюдаемая
при хронизации герпесвирусной ин-
фекции, требует включения в комп-
лекс терапии иммуномодулятора.
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Левин А.Э., Самутин Ф.Л. (7) при-
меняли неовир в качестве монотера-
пии у 20 больных, хроническим гени-
тальным герпесом, резистентным
к терапии ацикловиром (зовираксом).
Диагноз герпеса подтверждался
микроферментным  анализом, а так-
же методом иммуноферментного ана-
лиза (определение специфических
IgG, IgM). Лечение проводилось с мо-
мента очередного обострения в дозе
500 мг – первая инъекция, 250 мг –
последующие 4 инъекции. В межре-
цидивном периоде неовир вводился
один раз в две недели в дозе 250 мг.
В ходе лечения наблюдалась положи-
тельная клиническая динамика герпе-
тического процесса, выраженная в
полной инволюции герпетических вы-
сыпаний к концу лечения у 100% боль-
ных и увеличение сроков ремиссии
более чем в два раза, а также умень-
шение выраженности клинической
симптоматики, вплоть до появления
абортивных форм. Иммуностимулиру-
ющий эффект заключался в повыше-
нии зрелых Т-лимфоцитов HLA-DR+,
CD4+ лимфоцитов, цитотоксических
лимфоцитов CD8+, CD6+.

Имеются данные о применении нео-
вира в комплексном лечении гонокок-
ковой инфекции. Изучение активнос-
ти фагоцитоза нейтрофилов перифе-
рической крови по отношению к
гонококкам показало, что при длитель-
ности заболевания более двух меся-
цев, происходит снижение коэффици-
ента стимуляции нейтрофилов в 4
раза, что расценивается как угнетение
резервов фагоцитоза, требующее на-
значения курса иммунотерапии. Кро-
ме того, известно, что иммуностимули-
рующая терапия в комплексе с анти-
биотиками способствует не только
этиотропному излечению гонореи, но
и более полной реабилитации больных,
снижению риска дисбактериозов и по-
стгонорейных воспалительных процес-
сов. Кунцевич Л.Д., и соавт. (6) приме-
няли неовир в комплексном лечении
гонококковой инфекции (наряду с ан-
тибиотиками и местной терапией) у 21
женщины. Диагноз гонореи устанавли-
вался на основании обнаружения го-
нококков в мазках или посевах из от-
деляемого из уретры, влагалища, цер-
викального канала, прямой кишки. В
качестве контроля проведено наблю-
дение за второй группой больных (140
женщин), которые получали комплек-
сное лечение гоновакциной или пиро-
геналом. Неовир вводился по 2 мл че-
рез день внутримышечно, на курс 5

инъекций. После второй инъекции на-
значался антибиотик. На основании
контрольного наблюдения в течение
1,5–3 месяцев у всех больных, полу-
чавших комплексную терапию с нео-
виром, наступило этиологическое из-
лечение (в контрольной группе у 5%
женщин установлены рецидивы гоно-
кокковой инфекции).

Заслуживает внимания опыт при-
менения неовира при ряде дерматозов.

При кандидозных заболеваниях
кожи и слизистых оболочек неовир
применялся по 250 мг внутримышеч-
но с интервалом в три дня на курс
10–12 инъекций в комплексе с анти-
грибковыми препаратами или в виде
монотерапии. По данным Суколина
Г.И. (11) данная терапия приводила
к выраженному улучшению клиничес-
кого состояния, исчезновению типич-
ных налетов и высыпаний, редукции
специфических симптомов на фоне
нормализации иммунологических по-
казателей у 66% больных.

Патогенетически обоснованным
является применение неовира в ком-
плексной терапии хронических пио-
дермий. Нарушения в иммунном ста-
тусе у таких больных, по данным раз-
ных авторов, наблюдаются в 65%
случаев и касаются изменений субпо-
пуляционного состава лимфоцитов
крови (снижение CD4+ Т-хелперов,
CD16+ NK клеток, CD21+ В-лимфоци-
тов, предшественников антителопро-
дуцентов) и нарушений фагоцитиру-
ющих свойств нейтрофилов. Имеется
опыт в лечении небольшой группы
больных с хронической пиодермии
(3 человека) неовиром в дозе 250 мг
через день (первые 5 инъекций), за-
тем 2 раза и 1 раз в неделю на курс
10 инъекций в комплексе с антибак-
териальными препаратами. В резуль-
тате проведенной терапии отмечалась
практически полная редукция пусту-
лезных элементов у 2 больных, удли-
нение периодов ремиссии и сокраще-
ния числа рецидивов (11).

Таким образом, иммуномодулятор
неовир является высокоэффективным
препаратом, обладает хорошей пере-
носимостью и способствует выражен-
ной нормализации факторов неспеци-
фического иммунитета (системы ин-
терферона и фагоцитоза). Применение
его в комплексной терапии бактери-
альных, грибковых и вирусных кожных
заболеваний и инфекций, передавае-
мых половым путем приводит к повы-
шению излеченности и препятствует
возникновению их рецидивов.
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