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Острые и хронические дерматозы

В настоящее время, диагностируя доброкачест-
венные меланоцитарные новообразования, клини-
цисты обычно ограничиваются одним термином: 
«невус», что влечет существенные ошибки в  их диф-
ференциальной диагностике и  лечении. Полный ди-
агноз предполагает выставление не  только общего 
нозологического термина этого новообразования, 
но и указание его варианта (формы). «Невус» — это со-
бирательное понятие, ориентируясь на  характерные 
клинические и гистологические проявления, следует 
выделять его формы, от которых во многом зависит 
лечение, течение и  прогноз заболевания. Верифика-
цию (уточнение) клинического диагноза необходимо 
проводить при помощи гистологического исследова-
ния удаленного новообразования. При выставлении 
и клинического, и гистологического диагнозов необ-
ходимо пользоваться принятыми в настоящее время 
классификациями.

Наиболее адаптированной к практической работе 
врачей дерматологов, дерматокосметологов, онколо-
гов и патоморфологов можно считать предлагаемую 
объединенную клинико-гистологическую класси-
фикацию меланоцитарных новообразований кожи, 
созданную на  основе МКБ-10 [2] и гистологической 
классификации опухолей кожи ВОЗ [1, 5], при этом 
мы усовершенствовали и  расширили предлагаемую 
нами ранее клинико-гистологическую классифика-
цию [3].

Использование классификации одинаково при-
емлемо и для врачей клиницистов и для патоморфо-

логов, дает возможность сопоставлять клинические 
и  гистологические диагнозы, облегчает сотрудниче
ство и  взаимопонимание врачей различных специ-
альностей. Большое значение объединение клини-
ческой и гистологической классификаций имеет при 
кодировании, постановке полного диагноза, выявле-
нии критериев отбора различных опухолей при вы-
боре адекватного метода лечения.

Классификация основана и на макроскопических, 
и  на  микроскопических (гистологических) особен-
ностях различных опухолей кожи меланоцитарного 
генеза, что имеет большое значение для унификации 
терминов этих новообразований. В  ней сохранены 
принятые в настоящее время термины, в скобках ука-
заны синонимы.

При создании объединенной классификации 
по  клинико-гистологическим параметрам невусов 
мы исходили из следующих положений:

1. все пигментобразующие новообразования кожи 
происходят из  единой клетки неврального генеза  — 
меланоцита, 

2.термином «невус» обозначаются новообразова-
ния кожи меланоцитарного генеза, 

3.  выделение различных вариантов невусов осно-
вано на  их характерных клинических, гистологиче
ских и биологических признаках.

Необходимость создания классификации обу
словлена требованиями практической медицины: 
до  настоящего времени нет единого клинического 
и  гистологического подхода к  типированию различ-

Классификация меланоцитарных опухолей

Л. В. Червонная,
Российская медицинская академия последипломного образования, Институт пластической 

хирургии и косметологии ФГУП МЗ РФ, г. Москва

Резюме:	 Пигментные меланоцитарные новообразования — невусы, неоднозначны по своим клини-
ческим, гистологическим и биологическим проявлениям и подразделяются на различные 
типы, которые закреплены в МКБ-10 и гистологической классификации ВОЗ.
Представленная классификация объединяет клиническую и гистологическую классифика-
ции, типирует невусы по их признакам, уточняет их биологические поведенческие характе-
ристики, влияющие на прогноз, возможность малигнизации и лечение пациентов.
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Summary:	 our classification  included the general principles two classifications of this tumours and ease 
of coding classificatins were needed according to histological type, clinical tipe with degree 
of malignancy. Melanocytis skin tumours a large  variety of benign with distinct clinial and 
morphological symptoms. From a clinical and morpological public health of view, the naevus and 
melanoma are the most important. Primary prevention and differential diagnosis the naevus and 
melanoma are considered the most promising approach to a reduction of melanoma mortality.
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ных вариантов меланоцитарных опухолей, сопо
ставления их макро и микроскопических признаков, 
что во  многом определяет точность диагностики 
и, как следствие, приводит подчас к  неадекватному 
и несвоевременному лечению пациента.

Использование предлагаемой классификации 
улучшает дифференциальную диагностику мела-
ноцитарных новообразований и  по  клиническим, 
и  по  гистологическим признакам, а  совокупность 
этих признаков дополняет информативность по био-
логическим особенностям каждой нозологической 
единицы.

Объединение клинической и  гистологической 
классификаций меланоцитарных опухолей в единую 
классификацию с  внесением дополнений и  коррек-
ций*, уточняющих биологические поведенческие ха-
рактеристики некоторых вариантов этих опухолей, 
имеет большое значение для определения тактики 
и метода лечения пациентов. При этом в каждом от-
дельном случае, параллельное сопоставление нозо-
логической формы пигментного новообразования, 
основанного на клинических признаках с диагнозом 
этого же новообразования, основанного на результа-
тах гистологического исследования, в  большинстве 
наблюдений приводит к  абсолютно ясному оконча-
тельному диагнозу, без возможных противоречивых 
толкований. Кроме того, обосновывается предпола-
гаемый вариант лечения и  прогноз заболевания, по-
скольку в  рубрике, отражающей биологические при-
знаки новообразования по МКБ-10, имеются данные 
по  доброкачественности, риску по  малигнизации 
(«пограничные» опухоли) или его злокачественность.

В практике врачей дерматологов, дерматокосме-
тологов и онкологов все еще широко распространена 
тенденция упрощенного диагноза — «невус» без уточ-
нения его вариантов, в то время как, на современном 
уровне знаний не  добавлять к  общему названию  — 
«невус»  — его варианты можно считать большой 
ошибкой, поскольку, различные варианты невусов 
имеют различную потенцию по малигнизации.

В классификации приводится: рубрика клиничес-
кого диагноза с алфавитно-цифровым кодированием 
(Д22  — невус; Д03  — меланома  in situ; С43  — мела-
нома) и рубрика кодирования номенклатуры морфо-
логии (гистологии) новообразований, объединенная 
с  его классом по  МКБ.  Кодовые алфавитно-цифро-
вые номера гистологической классификации состоят 
из пяти цифр: первые четыре определяют гистологи-
ческий тип новообразования, а пятая, которая следу-
ет за  разделительной чертой, указывает на  биологи-
ческие его свойства:
/0 — доброкачественное новообразование;
/1 — пограничная злокачественность;
/2 — cr. in situ (внутриэпителиальный рак, минималь-
ная меланома);
/3  — злокачественное новообразование первичной 
локализации 

«Простой» невус наиболее часто встречается сре-
ди доброкачественных меланоцитарных опухолей 

кожи, не имеет риска по малигнизации, его биологи-
ческая особенность состоит в  процессах регрессии, 
инволюции меланоцитов вначале в  невусные клет-
ки, а затем в фиброзную ткань [3]. Макроскопически 
и гистолопически этот вариант невуса имеет отчетли-
вые признаки разных стадий развития и  по  клеточ-
ным и по структурным характеристикам.

Коричневатое пятно, гистологически — это внут-
риэпидермальный или смешанный невус. Внут-
риэпидермальный  — представлен меланоцитами, 
это — округлые клетки с центрально расположенным 
округлым ядром со светлой, оптически «пустой» ци-
топлазмой  — клетки локализуются в  нижней поло-
вине или в  базальном отделе эпидермиса. Смешан-
ный невус — меланоциты в эпидермисе, «неводные» 
клетки — в субэпидермальных отделах дермы (фаза 
раннего формирования внутридермального невуса) 
и  невусные клетки  — в  дерме: это  — мономорфные 
мелкие клетки с  овальным ядром и  голубоватой ци-
топлазмой, формируют гнездные скопления.

Бляшка различных оттенков коричневатого цве-
та (кожный рисунк по  поверхности сохранен), гис-
тологически  — смешанный (см.  выше) или внутри-
дермальный невус — невусные клетки в дерме, часто 
с признаками фибротизации: невусные клетки приоб-
ретаю вытянутую форму, ядро становится пикнотич-
ным, цитоплазма ярко розового цвета, с признаками 
формирования коллагеновой ткани и гиалиноза, рас-
полагаются в виде пучков. Иногда фибротизируются 
в виде «волос Венеры» [3].

Полипоидный невус, гистологически  — обычно 
это уже полностью фибротизированный внутридер-
мальный (инволюционный) невус.

Трансформация пятен простого невуса в  бляш-
ковидные и  полипоидные образования появляется 
вследствие нарастания фибротизации невусных кле-
ток, образования коллагена и склероза стромы.

Голубой невус  — это сферически выбухающие 
над уровнем кожи новообразование голубоватого 
или синеватого цвета без четких границ. Цвет неву-
са определяется глубоким залеганием в  дерме мела-
ноцитов и  пигмента меланина, располагающихся 
иногда на границе с подкожно-жировой клетчаткой. 
Гистологически этот вариант невуса следует подраз-
делять на: простой и пролиферирующий (клеточный). 
В простом голубом невусе пигмент меланин локали-
зуется преимущественно в цитоплазме меланоцитов, 
окружающая строма с  выраженными признаками 
фибротизации и  гиалиноза. В  пролиферирующем 
голубом невусе пигмент меланин располагается вне-
клеточно в рыхлой нежноволокнистой строме, мела-
ноциты имеют веретенообразную форму без призна-
ков трансформации в невусные клетки, с признаками 
пролиферации и  полиморфизма. Это единственный 
вариант невуса изначально не имеющий связи с мела-
ноцитами эпидермиса, так как, по мнению ряда авто-
ров, он является производным дисонтогенетического 
зачатка меланоцитов, располагающихся на  границе 
дермы и подкожно-жировой клетчатки.
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Ювенильный невус  — бляшковидное образова-
ние, отличается желтоватым цветом с розоватым или 
красноватым оттенком, в  связи с  чем, часто возника-
ет необходимость дифференциации с  гемангиомой. 
Гистологически  — этот вариант невуса представлен 
эпителиоидноклеточными и/или веретеноклеточ-
ными меланоцитами без признаков трансформации 
в невусные клетки, более того, меланоциты выявляют 

выраженные признаки полиморфизма и  атипии, по-
этому ювенильный невус иногда называют ювениль-
ной меланомой, хотя при этом не имееются в виду его 
злокачественные свойства. Характерным гистологи-
ческим признаком веретеноклеточного варианта юве-
нильного невуса является «симптом идущего дождя».

Саттон  — невус клинически отличается наличи-
ем светлой зоны депигментации вокруг пигментного 

Таблица 1. Клинико-гистологическая классификация опухолей кожи меланоцитарного генеза 

Тип меланоцитарного новообразования
Клинический Гистологический

I Простой невус:
Д22.

М8720/0
А. Внутриэпидермальный
Б. Смешанный
В. Внутридермальный
Г. Фибротизированный (син.: инволюцион ный, фиброзная 
папула носа)

II. Голубой невус:
Д22.

М8780/0
А. Простой
Б. Пролиферирующий (клеточный)

III. Ювенильный невус (син.: Шпиц-невус, ювенильная меланома, 
веретено-и/или эпителиоидноклеточный невус):
Д22.

М8770/0
А. Эпителиоидноклеточный
Б. Веретеноклеточный

IV. Саттон-невус (гало-невус)
Д 22.

М8723/0

V. Врожденный гигантский невус:
Д 22.
1. Истинно гигантский
2. Средний
3. Шпилюс-невус (пятнистый)
4. Невус Беккера (волосатый)

М8761/1

VI. Наследственные, врожденные невусы:
1. невус Ота (Ота-Сато),
2. невус Ито,
3. «монгольское» пятно
VII. Диспластический невус *
Д 22

М8727/1
А. 1 степень
Б. П степень
В. Ш степень

VIII. Меланоз Дюбрейля *
(пятно Гетчинсона, предраковый меланоз)
Д 22.

М8741/1
А. Начальная фаза — эфелид
Б. Поздняя фаза

IХ. Минимальная меланома
Д 03. 

М8720/2

Х. Инвазивные формы меланомы
С43. 

М872 — М879/03
А. Поверхностно распространяющаяся
Б. Лентиго-меланома
В. Акральная меланома
Г. Узловая

* Замечания по некоторым кодировкам МКБ-10.
1. «Пограничный невус» — устаревшее название диспластического невуса.
2. В настоящее время хорошо известна предзлокачественная природа диспластического невуса, поэтому 

относить его в рубрику сугубо доброкачественных опухолей —/0 можно признать ошибочным, предлагается 
относить это новообразование в рубрику —/1 («предзлокачественные» пограничные опухоли) 

3. Предраковый старческий меланоз был описан в 1892—94 годах одновременно Гетчинсоном и Дюбрейлем, 
поэтому названия этого процесса — меланотическое пятно Гетчинсона и меланоз Дюбрейля считаются сино-
нимами, а не разными нозологическими единицами, как это представлено в МКБ-10. Это новообразование, 
будучи доброкачественным, имеет лишь потенциальную возможность злокачественной трансформации, по-
этому относить его заведомо в рубрику злокачественных —/2 — ошибочно, предлагается относить его в руб-
рику —/1 («предзлокачественные» опухоли»).
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пятна. Гистоскопически характеризуется признака-
ми самопроизвольной резорбции (регрессии) пиг-
ментного меланоцитарного новообразования кожи 
в  зоне депигментации. Можно лишь предполагать, 
что в зоне резорбции могли быть структуры пигмен-
тного невуса, сохранившегося в центральных отделах 
новообразования. При гистологическом исследова-
нии в  участках резорбции выявляется реактивный 
лимфо-плазмоцитарный инфильтрат и  глыбки вне-
клеточно лежащего пигмента меланина, клеток, про-
дуцирующих пигмент меланин, в этой зоне не опреде-
ляется. Врожденный гигантский невус различается 
по размерам и внешним проявлениям, в соответствии 
с  этим выделяются его клинические варианты (см. 
классификацию). При микроскопическом исследова-
нии эти невусы отличаются сочетанием разнообраз-
ных структур меланоцитарного генеза, в  том числе 
наличием диспластического невуса, а  в  редких на-
блюдениях и очагов меланомы.

Наследственные, врожденные невусы. Имеется 
три их разновидности: 1. невус Ота (Ота-Сато), 2. не-
вус Ито и 3. монгольское пятно.

Невус Ота представлен коричневато-сероватым 
пятном («грязная кожа») без четких границ, локали-
зующийся на одной из сторон кожи лица, в области 
иннервации I и II ветвей тройничного нерва, в соче-
тании с пигментацией различных отделов глаза, сли-
зистых оболочек мягкого неба, глотки, гортани и носа.

Невус Ито  — коричневато-желтоватое пятно 
на коже надключичных  и надлопаточных зон, охва-
тывающее шею в виде воротника.

Монгольское пятно — локализуется на коже пояс-
нично-крестцовой области, коричневато-сероватого 
цвета без четких границ, достигает 7—8 см в диаметре.

Все три разновидности наследственных невусов 
выявляются преимущественно у  лиц монголоидной 
расы. Гистологически представлены простым пиг-
ментным внутридермальным невусом, иногда обна-
руживаются участки голубого невуса.

Диспластический невус. Отличается наследствен-
ной предрасположенностью и  возможностью злока-
чественной трансформации: на его фоне в 17 % может 
возникать меланома [3, 4]. Диспластический невус 
имеет своеобразные клинические проявления: часто 
имеет множественный характер (синдром крупных 
атипичных невусов), но  может быть и  единичным, 
встречается чаще в  молодом возрасте на  коже туло-
вища. Выявляется в  виде пятна темнокоричневого 
цвета, в  диаметре 0,7—1,2  см, обычно с  фестончаты-
ми размытыми краями. Гистологически отличитель-
ной особенностью диспластического невуса является 
дисплазия (нарушение созревания) меланоцитов, что 
и  объясняет возможность его малигнизации. Для 
дифференциальной диагностики диспластическо-
го невуса важно выявлять еще два гистологических 
признака: акантоз эпидермиса и реактивный лимфо-
плазмоцитарный инфильтрат в  субэпидермальных 
отделах дермы. Необходимо выделять 3 степени вы-
раженности дисплазии и  пролиферации меланоци-

тов этого варианта невусов:
1  степень  — цепочка дисплазированных мела-

ноцитов в  базальном слое эпидермиса, II степень  — 
гнезда дисплазированных меланоцитов в  аканто-
тических тяжах эпидермиса («ласточкины» гнезда) 
и III степень — слияние гнезд меланоцитов в нижней 
половине эпидермиса. Степень риска трансформа-
ции диспластического невуса в  меланому нарастает 
от I к III степени.

Меланоз Дюбрейля — крупное желтовато-корич-
неватое пятно на коже преимущественно лица и рук, 
выявляется в пожилом и старческом возрасте. Гисто-
логически одним из  основных признаков этого но-
вообразования является дисплазия меланоцитов, и, 
также как в диспластическом невусе, этот факт объ-
ясняет единичные случаи возникновения меланомы 
на  его фоне. Поскольку меланоз Дюбрейля обнару-
живается у пациентов старческого возраста, при гис-
тологическом исследовании в отличие от диспласти-
ческого невуса, обнаруживается атрофия, истончение 
эпидермиса и признаки «старческой дермы».

Минимальная меланома  — особая, выделенная 
нами, начальная форма меланомы, возникающая 
на  фоне диспластического невуса [3, 4]. Она имеет 
характерные клинические проявления: «синдром ма-
лых признаков» минимальной меланомы:
1.	 появление субъективных ощущений в  области 

пятна в виде зуда, чувства распирания, неудобства, 
2.	 возникновение на фоне пятна одного или несколь-

ких бляшковидных образований, слегка выступа-
ющих над уровнем кожи, 

3.	 поверхность над бляшками гладкая блестящая, 
с потерей кожного рисунка, 

4.	 изменение интенсивности окрашивания бляшек 
по сравнению с пятном 

5.	 появление припухлого розоватого венчика вокруг 
пигментного пятна 
При гистологическом исследовании минималь-

ной меланомы атипичные злокачественно трансфор-
мированные меланоциты обнаруживаются в эпидер-
мисе, выявляя, в отличие от диспластического невуса, 
инфильтративный рост к  поверхностным его отде-
лам. Злокачественные свойства меланоцитов опреде-
ляют особенности их разрушительного воздействия 
на  фиброзную ткань базальной мембраны эпидер-
миса: фиброзные волокна расплавляются, поэтому 
граница эпидермиса и дермы обычно стерта. В этой 
зоне выявляется массивный полосовидный реактив-
ный лимфо-плазмоцитарный инфильтрат. В  связи 
с этим определение 1 (внутриэпидермального) уровня 
инвазии по  Кларку вызывает большие затруднения, 
поэтому 1  уровень инвазии правильнее определять, 
ориентируясь на  отграничение эпидермального рас-
пространения опухоли полосовидным реактивным 
инфильтратом, расположенным в  зоне базальной 
мембраны эпидермиса и  непосредственно примы-
кающим к  опухолевым меланоцитам. Фоновые при-
знаки диспластического невуса, видны, как правило, 
по периферии новообразования.
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Необходимость выделения минимальной формы 
меланомы очевидна, поскольку своевременная ее ди-
агностика и  лечение дают основание предполагать 
благоприятный прогноз, в отличие от остальных (ин-
вазивных) вариантов злокачественной меланомы.

Помимо кодирования болезней, благодаря уни-
фикации терминов нозологических единиц новооб-
разований меланоцитарного генеза по предлагаемой 
классификации, исключается возможность обозна-
чения одним термином разных новообразований 
и  наоборот, что, к  сожалению, встречается нередко 
и  вызывает существенные осложнения в  медицин-
ской практике.

Таким образом, использование предлагаемой 
классификации повышает точность дифференциаль-
ной диагностики меланоцитарных опухолей кожи, 
систематизирует и  расширяет характеристики их 
биологических особенностей, а, следовательно, поз-
воляет определять методы адекватных лечебных воз-
действий и прогноз заболевания.
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Клинический опыт применения токов радиочастотного 
диапазона в комплексной терапии больных угревой 

болезнью

Ю. К. Данилейко, Н. В. Кореева, Д. А. Никонов, В. В. Осико, В. А. Салюк, С. Ю. Фадеева, 
Т. В. Шутенко,

ООО «Новые энергетические технологии», г. Москва

Резюме:	 угревая болезнь поражает до 85 % населения Земли в возрасте до 25 лет и до 11 % старше 
25 лет. Клинические проявления в области лица, постугревые рубцы и многолетнее течение 
заболевания нарушают социальную адаптацию пациентов в обществе и формируют отри-
цательные эмоциональные переживания. Особенно тяжело протекают и трудно поддаются 
лечению тяжелые формы акне, оставляющие грубые рубцы, обезображивающие лицо па-
циента.
Целью нашего исследования явилась оценка клинической эффективности применения то-
ков радиочастотного диапазона в  комплексной терапии больных угревой болезнью. Под 
нашим наблюдением находилось 85 больных с воспалительными формами акне. Лечение 
проводили методом ВЧ- электропунктуры с использованием медицинского аппарата «КиК 
Медимастер 250». При проведении ВЧ  — электропунктуры отмечена выраженная рег-
рессия воспалительных инфильтратов в виде купирования эритемы, уплощения узелков 
и рассасывания узлов без формирования атрофических или гипертрофических рубцов.

Ключевые слова:	 угревая болезнь, терапия, высокочастотная электропунктура.

Clinical practice of the use of RF currents in integrated therapy for acne 
patients

Y. K. Danilejko, N. V. Koreeva, D. A. Niconov, V. V. Osiko, V. A. Salyuk, S. Y. Fadeeva, T. V. Shutenko.
New Energy Technologies LLC, Moscow

Summary:	 acne affects up to 85 % of the population of the Earth at the age of up to 25 years, and up to 11 % 
at the age of 25 plus. Clinical implications on the face, scars acne can leave and many years of this 
disease may impede social integration of patients into the society and lead to negative emotional 
suffering. Severe acne leaving prominent scars and disfiguring patient’s face  is difficult to treat. 
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Угревая болезнь  — широко распространенное 
во  всем мире заболевание, характеризующееся фол-
ликулярным гиперкератозом, гиперпродукцией сек-
рета сальных желез, воспалением волосяных фолли-
кулов, сальных желез и клинически проявляющееся 
воспалительными и невоспалительными элементами 
в области лица, груди, спины.

В развитии угревой болезни решающую роль иг-
рают propionibacterium acnes, а  также генетически 
детерминированное повышение продукции уровня 
андрогенов. Угревая болезнь поражает до  85 % на-
селения Земли в возрасте до 25 лет и до 11 % старше 
25 лет. Клинические проявления в области лица, пос-
тугревые рубцы и многолетнее течение заболевания 
нарушают социальную адаптацию пациентов в  об-
ществе и формируют отрицательные эмоциональные 
переживания. Особенно тяжело протекают и трудно 
поддаются лечению индуративные акне, флегманоз-
ные, конглобатные, узловатокистозные и  некроти-
ческие акне, оставляющие грубые рубцы, обезобра-
живающие лицо пациента. Для лечения тяжелых 
форм угревой болезни предложены синтетические 
ретиноиды (изотретиноин), обеспечивающие долго-
срочную ремиссию у 80 % пациентов, принимающих 
от  1  до  3‑х курсов изотретиноина при достаточной 
кумулятивной дозе.

Однако тератогенный эффект ограничивает ис-
пользование синтетических ретиноидов у  женщин 
детородного возраста. Применение изотретиноина 
ограничено и  при сопутствующей патологии со  сто-
роны печени и  других органов. Так, по  данным ис-
следований Российского научного центра восстано-
вительной медицины и  курортологии МЗ и  СР РФ 
от 2004 г., частота патологии органов желудочно-ки-
шечного тракта при угревой болезни достигает 64 %, 
патология гепатобилиарной системы –14 %. Поэтому 
разработка альтернативных, эффективных и  безо-
пасных методов лечения тяжелых форм угревой бо-
лезни остается актуальной задачей в дерматологии.

Цель исследования 
Целью нашего исследования явилась оценка кли-

нической эффективности применения токов радио-
частотного диапазона в  комплексной терапии боль-
ных угревой болезнью.

Материалы и методы исследования 
Под нашим наблюдением находилось 85 больных 

с  воспалительными формами акне. Среди них 21 
(24,7 %) мужчины и  64 (75,3 %) женщины в  возрасте 
от 18 до 35 лет. Длительность заболевания составляла 
от 1 года до 3 лет.

Для оценки степени тяжести угревой бо-
лезни использовали классификацию C. N. Cook et al. 
(1979) в модификации B. S. Allen and J. G. Smith (1982) 
(см. таблицу 1).

Таблица 1. Шкала оценки симптомов выраженности 
угревой болезни.

Градация Описание

0

Кожа не безупречно чистая, может присутство-
вать небольшое количество маленьких комедонов 
или папул, но это заметно только при осмотре 
с близкого расстояния

2

Приблизительно на ¼ поверхности лица имеют-
ся небольшие папулы (6—12), или комедоны (мо-
жет быть небольшое количество комедонов или 
20—30 маленьких закрытых комедонов).

4

Приблизительно на 1/2 поверхности лица имеют-
ся небольшие папулы и большие или небольшие 
комедоны. Имеется небольшое количество пустул 
или больших выступающих комедонов (если име-
ются поражения большого размера, заболевание 
может быть классифицировано как «шкала 4», 
даже если поражено менее 1/2 площади лица).

6

Приблизительно на 3/4 поверхности лица имеются 
папулы и/или большие открытые комедоны (воз-
можна меньшая площадь поражения лица, если 
воспалительные элементы большого размера). 
Обычно имеются множественные пустулы, неко-
торые из них могут быть большими.

8

Поражена практически вся площадь лица. Визу-
ально выделяются большие выступающие пустулы. 
Поражения обычно соответствуют воспалению 
высокой степени, могут присутствовать и другие 
типы угревой сыпи (такие, как конглобатное акне, 
включая синусовые и кистозные типы).

Согласно классификации Pochi P. E. et al. (1991) 
были выделены основные формы заболевания: папу-
ло-пустулезная и узловатая (см. таблицу 2).

Таблица 2. Распределение пациентов по клиническим 
формам и степени тяжести заболевания.

Клиническая 
форма

Средней 
тяжести Тяжелая Всего 

больных
абс.  % абс.  % абс.  %

Папуло-
пустулезная 39 45 22 26 61 71,8

Узловатая - - 24 28 24 28,2
Всего больных 85 100

Методы лечения 
Все больные в  зависимости от  способа лечения 

были разделены на  2  репрезентативные по  возрасту, 
клиническим проявлениям и  соматическому состо-
янию группы: основную и контрольную (таблица 3).

Our research aims at evaluating clinical effectiveness of radio frequency acne treatment. We 
examined 85  patients with  inflammatory acne and treated them with radio frequency electro-
puncture using medical apparatus K&K Medimaster 250. Radio frequency electro-puncture 
helped inflammatory infiltrate to regress by means of erythema relief, flattening of nodules and 
dispersion of nodes with no atrophic or hypertrophic scarring.

Key words:	 acne, therapy, radio frequency acne treatment.
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Таблица 3. Распределение больных в зависимости от форм 
угревой болезни и методов лечения 

Форма угревой 
болезни

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Всего 
больных

абс.  % абс.  % абс.  %
Папуло-
пустулезная 34 40 27 32 61 71,8

Узловатая 15 18,2 9 10,5 24 28,2
Всего больных 49 58,2 36 42,5 85 100

Пациентам основной группы проводили терапию 
с использованием ВЧ токов и общепринятое медика-
ментозное лечение. Пациентам контрольной группы 
проводили только медикаментозное лечение, анало-
гичное основной группе:

1. Антибиотики перорально: эритромицин 500 мг 
в день, тетрациклин 500 мг в день, доксициклин 10 мг 
в день в течение нескольких месяцев.

2. Иммунокорректоры: непрямым эндолимфати-
ческим методом тактивин один раз в три дня № 10.

3. Местная терапия: Дифферин (Ретиноид), Зине-
рит (эритромицин) и Базирон АС гель (бензилперок-
сид).

Лечение токами ВЧ диапазона проводили методом 
ВЧ электропунктуры с использованием медицинско-
го аппарата «К&К Медимастер 250» (таблица 4).

Таблица 4. Основные технические характеристики 
медицинского аппарата «КиК Медимастер- 250».

Несущая частота F (МГц) 2,64
Длительность импульса тока Тимп (мкс):
Режим 1
Режим 2
Режим 3
Режим 4
Режим 5

50
100
200
400

Непрерывный
Частота следования импульсов (кГц) 1.0
Пиковая мощность импульса Римп (ВТ) ≤600 (при Тимп =50 мкс)
Максимальная средняя мощность Рср 
(Вт) ≤250

Электропитание 220 В, 500 Вт
Масса (кг) 12 кг

Для проведения ВЧ электропунктуры была раз-
работана методика проведения ВЧ пробы с  целью 
определения минимальной эритемной дозы (МЭД). 
Минимальную эритемную дозу определяли по  кли-
ническим проявлениям в ранние сроки (5—10 минут) 
в соответствии с таблицей 5.

Проба определялась как положительная при на-
личии умеренной эритемы, слабо выраженного отека 
или капель «кровяной росы». При появлении струпа 
различной окраски  — от  белого до  черного и  пузы-
рей пробу позиционировали как отрицательную, что 
указывает на  завышенную мощность воздействия. 
Определение пробы начинали с минимальных значе-
ний мощности и времени воздействия до начала по-
явления умеренной эритемы и отека. При отсутствии 
эффекта уровень мощности пошагово увеличивали 
на 1,0 Вт до появления положительной пробы.

Таблица 5. Критерий оценки МЭД 

 Степень проявления
Клинические проявления 
(критерии)
Клинические проявления от

су
тс

тв
уе

т

сл
аб

ая

ум
ер

ен
на

я

вы
ра

ж
ен

на
я

Эритема кожи – + ++ +++
 Отек кожи – + ++ +++
 Пузырь – – –  +
 Белый струп – – + +
 Коричневый струп – – – +
 Черный струп – – – +

 Капиллярное кровотечение –
+

«кровяная 
роса»

++ +++

В ходе исследования были определены оптималь-
ные параметры ВЧ воздействия, приведенные в  таб-
лице 6.

Таблица 6. Среднестатистические рабочие параметры ВЧ 
тока при лечении угревой болезни.

Клиническая 
форма 

Ти
п 

эл
ек

тр
од

а-
иг

лы

Параметры воздействия

Гл
уб

ин
а в

ве
де

ни
я 

эл
ек

тр
од

а-
иг

лы
 

(м
м)

проба рабочие

Папуло-
пустулезная 30—32G

Режим:1
Регулятор 
«Мощность» 
в положении:2
Длительность
воздействия:
1—2 сек

Режим:1
Регулятор 
«Мощность» 
в положении:
2—4
Длительность
воздействия:
2—3 сек

3—4

Узловатая 30—32G

Режим:1
Регулятор 
«Мощность»
в положении:2
Длительность
воздействия:
1—2 сек

Режим:1
Регулятор 
«Мощность»
в положении:
2—4
Длительность
воздействия:
2—3 сек

4—12

Перед ВЧ электропунктурой применяли местное 
обезболивание кремом «Эмла» с  экспозицией 20 ми-
нут. Лечение проводили в  асептических условиях. 
Область воздействия предварительно обрабатывали 
антисептиком. Для процедуры использовали иглу 
32G. «Вколы» проводили вдоль коллагеновых волокон 
дермы с шагом между вколами и рядами (10±2)мм, от-
ступая от узелковых элементов на 2—3 мм (см. рис. 1), 
при этом электрод-иглу ориентировали перпенди-
кулярно поверхности кожи по  периметру очага. Ос-
новной курс лечения при папуло-пустулезной форме, 
как правило, составлял 6  процедур с  периодичнос-
тью один раз в семь дней, затем при необходимости 
дополнительно проводили электропунктуру с перио-
дичностью один раз в 14 дней количеством до 6 про-
цедур.
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Результаты исследования 
Оценку эффективности лечения прово-

дили через одну, две, четыре недели. За кри-
терий оценки принимали регресс воспали-
тельных элементов: папул, пустул и узлов.

При проведении ВЧ-электропунктуры 
отмечена выраженная регрессия воспали-
тельных инфильтратов в виде купирования 
эритемы, уплощения узелков и  рассасыва-
ния узлов без формирования атрофичес-
ких или гипертрофических рубцов. При 
медикаментозном лечении отмечался мед-
ленный регресс узелков. Узловатые формы 
слабо поддавались медикаментозному лече-
нию, длительно протекали и  разрешались 
только после хирургического вскрытия 
с  дополнительным дренированием ранево-
го канала. При медикаментозном лечении 
узловатых форм отмечались атрофические 
рубчики в  100 % случаев. При сочетанном 
лечении в  ранние сроки острого воспале-
ния при использовании ВЧ-электропункту-
ры по периметру очага и медикаментозной 
терапии отмечалось разрешение воспали-
тельных узлов в  первые три  — семь дней без фор-
мирования рубцов. Так в  50 % случаев разрешение 
воспалительного процесса отмечалось в первые семь 
дней без формирования гнойного экссудата, в  22 % 
случаев разрешение узловых элементов составляло 
14 дней без формирования поствоспалительных, гру-
боволокнистых структур дермы. В 20 % случаев оста-
точная поствоспалительная инфильтрация тканей 

и  гиперпигментация разрешались в  течение одного 
месяца (рис. 2).

Выводы 
1.	 Применение ВЧ-терапии оказывает выраженный 

противовоспалителный эффект.
2.	 Использование ВЧ-терапии в  инфильтратив-

ную стадию при узловатых формах угревой бо-
лезни обеспечивает рассасывание гиподермаль-
ных инфильтратов без формирования гнойного 
экссудата и рубцовых деформаций.
Работа выполнена по Государственному контрак-

ту № 02.522.11.2017 от 15 августа 2008 года.
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Рис. 1.  Линии натяжения кожи лица, по которым 

проводят перфорацию кожи.
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Рис. 2.  Регресс воспалительных элементов у больных угревой 

болезнью при различных способах лечения
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Новые подходы к лечению пиодемии

С. В. Кукало, А. В. Блахнина, В. Ю. Уджуху, Н. Г. Короткий,
Кафедра дерматовенерологии педиатрического факультета, ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, г. Москва

Резюме:	 представлены материалы о применении и клинической эффективности препаратов лейкос-
тим и  панавир в  комплексной терапии больных пиодермией. Показано терапевтическое 
преимущество назначения лейкостима и  панавира, благоприятное воздействие на  имму-
норегуляторную функцию Т-лимфоцитов и нормализацию фагоцитарного звена иммуни-
тета. Полученные данные являются теоретическим обоснованием для применения имму-
нокорригирующих средств с целью повышения эффективности лечения.

Ключевые слова: пиодермия, иммунный статус, лейкостим, панавир.

NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF PYODERMA 
S. V. Kukalo, A. V. Blakhnina, V. Yu. Udzhukhu, N. G. Korotky 

Chair of dermatovenereology of the pediatric faculty of the State Educational Institution of Higher Professional Training 
RSMU, Moscow 

Summary:	 This article contains data of use and clinical efficacy of Leucostim and Panavir  in the complex 
therapy of pyoderma. Advantages in combined treatment with Leucostim and Panavir have been 
found, including beneficial effect on the immunoregulatory function of T-cells and normalization 
of the phagocytic activity. Received data provides theoretical basis to the use of immunomodulating 
pharmaceuticals for the purpose of treatment efficacy enhancement.

Key words:	 Pyoderma, immunological status, Leucostim, Panavir 

В настоящее время одной из  наиболее значимых 
медико-социальных задач является разработка но-
вых методов лечения пиодермий. Связано это с чрез-
вычайной распространённостью гнойничковых забо-
леваний кожи, поражающих около 6 % человеческой 
популяции и  возрастающей резистентностью к  ру-
тинным методам лечения [2, 5, 7]. Нередко приме-
нение при пиодермии антибиотиков приносит лишь 
временный успех, поскольку вскоре появляются вы-
соковирулентные штаммы микроорганизмов, устой-
чивые к данному препарату [4, 12, 14, 16—19].

Целью данной работы явилось сравнительное 
изучение клинической эффективности препара-
та лейкостим, обладающего выраженным нейтро-
филпоэтическим действием, и  препарата панавир, 
способного оказывать иммуномодулирующее воз-
действие. Выбор методик для лечения пиодермии 
объясняется особенностями патогенеза данного 
заболевания. Известно, что наряду с  повышением 
вирулентности микроорганизмов, изменением рН 
водно-липидной мантии кожи, патогенетически 
значимыми у  больных пиодермией являются нару-
шения иммунного гомеостаза и  неспецифической 
резистентности макроорганизма. Имеются сведения 
о  незавершённости фагоцитоза у  больных пиодер-
миями, способствующей трансформации стафило-
кокков в L-формы и хронизацию процесса [3, 8, 9, 13, 
15]. Определенный интерес представляют сообщения 
о нарушениях в системе интерферонов у больных пи-
одермией [1, 6, 10, 11].

Больным с  хронической пиодермией лейкостим 
назначался в дозировке 2,5 мкг/кг, препарат вводился 
ежедневно в течение 3 дней подкожно. Панавир вво-

дился струйно, медленно по 200 мкг дважды, с интер-
валом в  48  часов. Антибиотики применялись с  учё-
том чувствительности к  ним флоры, длительность 
терапии колебалась от 7 до 14 дней.

Группа пациентов, находившаяся под наблюдени-
ем, составили 77  человек (42  мужчин и  35  женщин) 
в возрасте от 18 до 70 лет. Значительное число боль-
ных страдали пиодермией в  течение продолжитель-
ного времени. У 49 пациентов (63,6 %) длительность 
заболевания составила от  2  до  12  месяцев, у  20  па-
циентов  — от  года до  2  лет (26  %), и  у  8  пациентов 
(10,4 %) — от 3 до 15 лет.

Наиболее многочисленную группу составили 
35  пациентов (45,5  %), страдающих стафилодерми-
ей. У  26  пациентов из  них был диагностирован фу-
рункулёз. Выделяли тяжелую степень фурункулеза 
(5  больных), множественные, непрерывно рецидиви-
рующие очаги со слабой местной воспалительной ре-
акцией, и  симптомами общей интоксикации. Сред-
нюю степень тяжести (12 больных) — одиночные или 
множественные фурункулы больших размеров, про-
текавшие с бурной воспалительной реакцией. Легкую 
степень тяжести (9 больных) — одиночные фурункулы, 
с умеренной воспалительной реакцией, легко пальпи-
руемыми регионарными лимфатическими узлами, без 
явлений интоксикации. У 3 пациентов наблюдали кли-
нические проявления пиодермии в виде карбункула.

Вторая по  численности группа состояла 
из  28  больных, страдавших стрептостафилодермией 
(36,4 %). Патологический процесс у них был представ-
лен типичной для данных дерматозов клинической 
картиной в  виде пустулёзных элементов, склонных 
к периферическому росту и окружённых зоной гипе-
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ремии. У 4 пациентов была диагностирована хрони-
ческая глубокая язвенно-вегетирующая пиодермия. 
Изъязвлённые бляшки круглой или овальной формы 
до  3—5  см в  диаметре, синевато-красного цвета, ло-
кализовалось на передних поверхностях голеней, дно 
их было покрыто вялыми грануляциями.

У 14  больных (18,2  %) выявлена стрептодермия. 
Чаще диагностировали эритематозную форму ро-
жистого воспаления (10  пациентов). Помимо рожис-
того воспаления, наблюдали 2  случая вульгарной 
эктимы, язвенные очаги поражения локализовались 
на  нижних конечностях и  2  случая острой диффуз-
ной стрептодермии.

В группы больных, получавших лечение, равно-
мерно включались пациенты с  различными форма-
ми пиодермии, однородные по  возрастному составу. 
Первую группу составили 21  пациент, получавших 
комплексную терапию с включением в схему лечения 
антибактериальных средств и  лейкостима, 30  паци-
ентам была назначена антибактериальная терапия 
и панавир, 26 человек контрольной группы лечились 
антибактериальными средствами.

У большинства пациентов в процессе применения 
вышеизложенных методов лечения отмечалась поло-
жительная динамика. Так, на 2—3 день проводимой 
терапии удавалась достичь стабилизации в  состоя-
нии патологического процесса, прекращалось появ-
ление пустулезных элементов. В  эти  же сроки были 
купированы явления общей интоксикации, значи-
тельно снижалась интенсивность островоспалитель-
ных явлений. В дальнейшем наблюдалось отторжение 
гнойно-некротического стержня при фурункулезе, 
в  случаях наличия эрозивных и  язвенных дефектов 
их поверхность покрывалась сухими, плотно сидя-
щими корками, под которыми происходила активная 
эпителизация. При глубоких формах пиодермии эво-
люция эффлоресценций заканчивалась рубцеванием.

Сопоставительный анализ полученных данных 
показал, что наиболее быстрый регресс клиниче-
ских проявлений пиодермии отмечался у  больных 
получавших наряду с антибиотиками лейкостим или 
панавир. Так, средние сроки выздоровления у  боль-
ных, получавших наряду с  антибактериальной тера-
пией лейкостим, составили 14±0,3  дня, при назначе-
нии панавира — 15±0,3 дня, а у пациентов, которым 
применяли только антибактериальные препараты  — 
17±0,4  дня. Обобщая результаты лечения, следует 
признать, что комплексные методы лечения, вклю-
чавшие лейкостим и панавир сопоставимы по своим 
терапевтическим возможностям и более эффективны 
по  сравнению с  антибактериальной терапией. Так, 
стойкое выздоровление получено в  66,7  % случа-
ев у  больных 1  группы, в  65,3  % случаев у  больных 
2 группы и лишь в 36,7 % случаев у лиц, получавших 
антибактериальную терапию. Вместе с  тем получен-
ный опыт показал, что сроки выздоровления при 
первых манифестациях заболевания и  при различ-
ных клинических вариантах пиодермии с давностью 
заболевания до 6 месяцев наиболее минимальны при 

назначении панавира. При длительно протекавшей 
пиодермии лучшие результаты лечения прослежива-
лись у больных получавших лейкостим.

Анализ частоты рецидивов после проведённо-
го лечения показал что, несмотря на  позитивное 
влияние стандартной антибактериальной терапии 
на  течение патологического процесса, приводящее 
к  разрешению клинических симптомов пиодермии, 
проведённое лечение не способствовало увеличению 
периода ремиссии и сокращению частоты рецидивов 
заболевания. Так, стойкое клиническое выздоров-
ление на  протяжении года и  более прослеживалась 
лишь в 45 % случаев. В группе больных, получавших 
лейкостим пиодермия не  рецидивировала в  тече-
ние года и более у 16 больных (76 %) и у 22 больных 
(73,3 %), которым проводилось лечение панавиром.

Комплексные исследования, проведенные у паци-
ентов до  проведения лечебных мероприятий, позво-
лили выявить разноплановые нарушения в  иммун-
ном статусе. Определялся дисбаланс в цитокиновом 
статусе с  преобладанием провоспалительных цито-
кинов и  статистически достоверное снижение уров-
ня лимфоцитов, несущих поверхностный рецептор 
CD30+, который является маркером Тh2‑клеток 
(0,4±0,1 % при 0,7±0,1 % у здоровых доноров). Продук-
ция IFN-γ лейкоцитами на введение ФГА у больных 
пиодермией оказалась достоверно ниже показателей 
у здоровых доноров (19,8±1,7 Е/мл и 34,3±4,3 Е/мл со-
ответственно). Наблюдалась функциональная недо-
статочность гуморального звена иммунитета, за-
ключавшаяся в  снижении дифференцированных 
форм В‑лимфоцитов. Низкие уровни поверхностных 
молекул mJgG и антигена CD38+ свидетельствовали 
о  неготовности В‑лимфоцитов интенсивно синте-
зировать иммуноглобулины. Показатель зимозан  — 
индуцированного НСТ-теста у  лиц, страдающих пи-
одермией, в целом по группе оказался статистически 
достоверно уменьшен по  сравнению с  аналогичным 
показателем у  здоровых доноров (соответственно 
26,8±0,06  % и  39,2±0,07  %), также как и  среднее зна-
чение амплитуды вспышки хемилюминесценции. 
Гуморальный антибактериальный иммунитет харак-
теризовался снижением аффинности сывороточных 
анти-ОАД-антител по  сравнению с  группой здоро-
вых доноров. Низкая относительная аффинность 
анти-ОАД-антител была выявлена у 49 % пациентов 
с упорными тяжело протекающими формами пиодер-
мии. У пациентов высоко реагировавшие сыворотки 
содержали низко аффинные анти-ОАД-антитела, что 
свидетельствовало о  нарушении процесса становле-
ния аффинности и являлось одной из причин приво-
дящих к развитию пиодермии.

Проведение лечения лейкостимом способствовало 
повышению уровня Т-лимфоцитов с поверхностным 
рецептором CD30+, являющимся маркером Тh2‑кле-
ток. Проведенные исследования показали также, что 
применение лейкостима у  больных пиодермией вы-
звало повышение функционально-метаболической 
активности нейтрофилов. Показатели, индуцирован-
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ного зимозаном НСТ-теста после применения лейкос-
тима достоверно увеличившись, лишь незначитель-
но уступали таковым у здоровых доноров (34,7±0,06 
после лечения и  39,2±0,07  — у здоровых доноров). 
Среднее значение амплитуды вспышки хемилюми-
несценции в целом по группе больных с пиодермией, 
значительно увеличившись в  процессе применения 
лейкостима (с 1,3±0,06 квант/с х4п до 1,9±0,06 квант/с 
х4п), практически не  отличалось от  аналогично-
го показателя у  здоровых доноров (1,9±0,06  квант/с 
х4п). В  процессе лечения лейкостимом и  после его 
окончания наблюдалось повышение относительной 
аффинности анти-ОАД-антител, которое наиболее 
четко прослеживалось у  больных с  тяжело протека-
ющими формами пиодермии. Значительно возросла 
относительная аффинность у пациентов с высоко ре-
агировавшими сыворотками, что свидетельствовало 
о нормализации процессов созревания аффиности.

Применение панавира способствовало достовер-
ному увеличению количества клеток с  поверхност-
ными молекулами mJgM и  mJgG, уровня предшест-
венников плазматических клеток и примированных 
В‑лимфоцитов. Содержание их в кровяном русле после 
лечения практически не отличалось от такового у здо-
ровых доноров. Под воздействием панавира произош-
ло значительное снижение по сравнению с исходным 
концентрации в  плазме крови провоспалительных 
цитокинов (ИЛ-1‑β, ФНО-α), а так же незначительное 
повышение уровня ИЛ-4 и ИЛ-6 содержание которых 
после лечения практически не  отличалось от  ана-
логичных данных у  здоровых доноров (соответст-
венно 30,1±1,5  пг/мл, 25,2±1,5  пг/мл, 25,4±1,8  пг/мл, 
14,1±1,2  ед/мл и  25,1±1,5  пг/мл, 28,2±1,5  пг/мл, 
24,9±1,5 пг/мл и 15,0±1,2 ед/мл). Повышалась продук-
ция IFN-γ лейкоцитами на введение ФГА с 19,8±1,7 Е/мл 
и 30,3±4,1 Е/мл.

Таким образом, проведенные клинико-лаборатор-
ные исследования выявили высокую тропность лей-
костима и панавира к иммунокомпетентным клеткам.

Выводы:
1. Показана высокая клиническая эффективность 

комплексного подхода в лечении больных пиодерми-
ей с  применением лейкостима и  панавира, которое 
позволяет в  короткие сроки добиться клинического 
выздоровления и  значительно сократить частоту ре-
цидивов.

2. В основе патогенетического действия лейкости-
ма и  панавира лежит модуляция иммунорегулятор-
ной функции Т-лимфоцитов и  нормализация фаго-
цитарного звена иммунитета.
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Распространенность атопического дерматита у детей

Ю. А. Галлямова, М. П. Чернышова,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва

Резюме:	 В статье представлен литературный анализ современных данных распространенности ато-
пического дерматита среди детей по данным отечественных и зарубежных авторов. Пред-
ставлено собственное исследование уровня заболеваемости атопическим дерматитом сре-
ди детей в разных регионах РФ.

Ключевые слова:	 Атопический дерматит, дети, распространенность.

Prevalence of atopic dermatitis at children 
Gallyamova Y. A., Cherneshova M. P.

Summary:	 In clause the literary analysis of modern data of prevalence atopic dermatitis among children 
according to domestic and foreign authors is presented. Own research of a level of disease among 
children in different regions Russian Federations is presented.

Key words:	 Atopic dermatitis, children, prevalence 

При оценке состояния и организации медицинской 
помощи детям, страдающим атопическим дерматитом 
(АД), важное место занимают два компонента — рас-
пространенность данного вида патологии и кадровая 
проблема. Атопический дерматит (АД) является ак-
туальной проблемой педиатрии и  дерматологии, по-
скольку его дебют в большинстве случаев приходится 
на ранний детский возраст, и у 60—70 % детей симпто-
матика патологии проявляется на первом году жизни. 
Приобретая хроническое течение, болезнь сохраняет 
свои клинические признаки на  протяжении многих 
лет и резко снижает качество жизни больного ребенка 
и его семьи. Следует учесть, что распространенность 
АД более чем в два раза превышает бронхиальную ас-
тму и аллергический ринит вместе взятые. По данным 
отечественных и  зарубежных дерматологов уровень 
заболеваемости АД варьирует в  различных регионах 
в  зависимости от  уровня урбанизации и  состояния 
экологической частоты жизненного пространства [5; 
10; 13]. Эпидемиологические исследования последнего 
десятилетия выявили достаточно высокие показатели 
распространенности АД: в  Дании количество боль-
ных детей оказалось 15,7  %, в  Великобритании 7,5  % 
и в Швеции 10 % [9;12]; в Норвегии общее количество 
больных АД составляет 16,5 % [15]; в Швейцарии в пе-
риод с  1992  по  2001  гг., отмечается повышение доли 
больных АД детей в возрасте 5—7 лет с 4,6 % до 7,6 %, 
особенно среди девочек [12].

Аналогично высокие показатели заболеваемости 
АД имеются и в различных регионах нашей страны. 
Среди субъектов РФ высокий уровень распростра-
ненности аллергических болезней выявлен в  Санкт-
Петербурге, Новгородской, Ярославской, Смоленс-
кой, Самарской, Ульяновской областях, а  наиболее 
низкий уровень заболеваемости отмечен в Еврейской 

автономной области, Чеченской, Кабардино-Балкарс-
кой и  Дагестанской республиках. Среди аллергичес-
ких болезней детского населения России в  возрасте 
от 0—14 лет чаще встречается АД, реже бронхиальная 
астма и  аллергический ринит. АД наиболее распро-
странен в  Северо-Западном и  Уральском ФО.  Реже 
данная патология встречается Южном ФО [6].

В условиях резкоконтинентального климата, вы-
сокого уровня солнечной радиации, высокой за-
грязненности атмосферного воздуха, по  данным 
официальной статистики регистрируется значи-
тельное количество детей, страдающих АД.  Напри-
мер, распространенность данного дерматоза у детей 
на  Севере Забайкалья высокая и  составляет 15,5  %, 
критическим возрастом для формирования заболе-
вания оказался дошкольный возраст (3—7 лет). Уста-
новлены клинические особенности АД у  детей это-
го региона: быстрая хронизация кожного процесса, 
дессименированность высыпаний и  резистентность 
к  терапии [1;2]. Подобные исследования, проведен-
ные среди школьников Новосибирской области, вы-
явили непрерывно-рецидивировавшее течение забо-
левания в  1,7  раз чаще регистрировавшееся у  детей 
младшего школьного возраста [3]. Аналогично вы-
сокие показатели заболеваемости отмечаются сре-
ди детей другого крупного промышленного центра 
Среднего Поволжья г.  Казани: распространенность 
АД имеет тенденцию к росту и составляет 13,8 %, что 
в 3,9 раза превышает данные по обращаемости в ме-
дицинские учреждения [7].

Динамика роста показателей заболеваемости АД 
в  последнее десятилетие отмечается также дерма-
тологами г.  Москвы. Проведенный анализ кожной 
патологии у  5446  детей, обратившихся за  помощью 
в  детскую инфекционную больницу №  8  г. Москвы 
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с 1990—1995 гг., показал, что доля АД в этот период 
составляла 17,5 % от общей патологии и занимала 2‑е 
место по распространенности после микроспории [4]. 
Однако, наблюдения других авторов, уже в 2007 году 
в  той  же больнице, выявили, что АД переместился 
на лидирующую позицию. По данным консультатив-
ного приема из  695  детей у  193 (27,8  %) выявлен АД 
и 83 ребенка с таким диагнозом госпитализированы, 
что косвенно отражает тяжесть течения и трудности 
в терапии заболевания [8].

Все эти исследования свидетельствуют о  неук-
лонном росте распространенности АД во  многих 
регионах Российской Федерации. Однако сравнение 
выявленных данных невозможно в  силу изучения 
различных временных отрезков и возрастных групп, 
отсутствия единых подходов к  методике статисти-
ческого анализа в  оценке результатов. Изученные 
данные продемонстрировали необходимость иссле-
дований, позволяющих получить подробную стати-
стическую информацию, для оценки региональных 
различий уровня заболеваемости АД у детей разного 
возраста. Проведенный нами сравнительный анализ 
распространенности АД в разных регионах РФ помо-
жет прогнозировать уровень заболеваемости в  буду-
щем и даст возможность дифференцированного под-
хода к терапии и профилактике.

Для проведения анализа по  данным отчетной 
формы № 12 был разработан алгоритм изучения рас-
пространенности АД на трех уровнях:
•	 Российская Федерация;
•	 субъекты Российской Федерации;
•	 федеральные округа Российской Федерации.

На каждом уровне учитывались следующие пока-
затели:
•	 общее количество больных с атопическим дермати-

том;
•	 впервые выявленный АД;
•	 заболеваемость по данным обращаемости (всего);
•	 показатели рассчитывались на  возрастные катего-

рии детей до 17 лет; 0—14 лет; 15—17 лет.
Анализируя сведения о  распространенности АД 

среди детей 0—17  лет во  временном периоде, была 
установлена устойчивая тенденция повышения 
уровня данной патологии, как впервые выявленной, 
так и  суммарной заболеваемости по  обращаемости 
(табл. 1.). Ее распространенность в 2000 г. и 2006 г. со-
ставила соответственно 349477 (953,5) и 46484 (1489,9) 
случаев на  100  тыс. соответствующего детского на-
селения от  0  до  17  лет; доли АД в  общем объеме бо-
лезней кожи и подкожной клетчатки составили соот-
ветственно 11,7 и 14,4 %.

Доминирующие позиции в  повышении уровня 
атопического дерматита за исходный период заняли 
дети до 14 лет. Прирост АД у данной возрастной ка-
тегории составил 64,5 %. Выявленный факт, с одной 
стороны, связан с  качеством диагностики, ролью се-
мьи и особенностями организации и доступности ле-
чебно-профилакической помощи, с  другой стороны, 
агрессивным влиянием внешней среды.

Для оценки изменения динамики рассматрива-
лась частота впервые установленных случаев АД, 
которая более объективно отражает сложившуюся 
ситуацию. Уровень заболеваемости у  0—17‑летних 
детей в 2006 году превысил значение 2000 г. на 71,1 %. 
Однако и степень ее выраженности была более замет-
на среди детей 0—14 лет (86,5 %). В два раза меньше 
(43,5 %) регистрировался прирост данной патологии 
среди подростков 15—17 лет.

Таблица 1. Распространенность атопического дерматита 
среди детей и подростков Российской Федерации 

(на 100 тыс. соответствующего возраста)

Возрастные группы детей
Годы Соотношение 

показателей 
2006/2000, 

в %2000 2006

Зарегистрировано всего
в том числе в возрасте:
до 14 лет 1135,9 1868,5 64,5
 15—17 лет 771,0 1111,4 44,1
 до 17 лет 953,5 1489,9 56,2
Число впервые 
установленного атопического 
дерматита в т. ч. у детей:
до 14 лет 572,3 1067,7 86,5
 15—17 лет 320,8 460,5 43,5
 до 17 лет 446,5 764,1 71,1
 Доля впервые 
установленных случаев 
атопического дерматита ( %),
в т. ч. 
до 14 лет 50,4 57,1
 15—17 лет 41,6 41,4
 до 17 лет 46,0 49,3
Состоит под диспансерным 
наблюдением ( %),
в т. ч. 
до 14 лет 42,9 36,2 – 6,7
 15—17 лет 44,7 46,8 2,1
 до 17 лет 43,8 41,5 – 2,3

Отмеченный факт роста аллергических проявле-
ний у детей младшей возрастной группы свидетель-
ствует о  более интенсивном поражении иммунно-
регуляторных процессов. Данная ситуация нередко 
обуславливает резистентность к  традиционной 
медикаментозной терапии и  определяет трудно-
сти выбора оптимальной тактики лечения таких 
больных. В  результате существенно снижается ка-
чество жизни больных детей, что само по себе явля-
ется экономическим бременем для семьи и общества 
в целом.

Анализируя вопросы тактики ведения детей с ос-
трыми формами атопического дерматита следует от-
метить, что ведущим врачом у детей данной группы 
является дерматолог и/или аллерголог, взаимодейс-
твующий с участковым педиатром и другими специ-
алистами. Дети с  тяжелым течением АД находятся 
на  диспансерном наблюдении у  дерматолога, реали-
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зующим консультативно-диагностические и  оздоро-
вительные мероприятия.

Согласно отчетной статистической документации 
№ 12 в 2000 году доля детей 0—17 лет с АД, состоящих 
на  диспансерном учете, составила 43,8  %, соответст-
венно 42,9 и 44,7 % детей до 14 лет и 15—17 (табл. 3.1). 
В 2006 году в сравнении с 2000 г. отмечалось некото-
рое снижение (–2,3  %) доли детей 0—17  лет, относя-
щейся к  диспансерной группе, динамика ее сниже-
ния среди 0—14‑летних проявлялась более отчетливо 
(–6,7 %).

Снижение числа детей, состоящих на  диспансер-
ном учете, следует связывать с оптимизацией профи-
лактических воздействий, предотвращающих обост-
рение болезни и  системой поэтапных мероприятий, 
которые выполнялись в ЛПУ различного профиля — 
женских консультациях, детских поликлиниках цен-
трах профилактической медицины.

В этой связи с учетом научно-профилактической 
программы «Атопический дерматит у  детей», со-
зданной в 2000 году по инициативе Союза педиатров 
России, дети с легкой степенью тяжести АД в период 
ремиссии могут наблюдаться участковым педиатром. 
Дерматолог и аллерголог выполняют только консуль-
тативную функцию. В  случае обострения заболева-
ния вопрос о  тактике лечения решается совместно 
с  дерматологом. Снижение доли детей младшей 
и  старшей возрастной категории, состоящих на  дис-
пансерном учете, можно объяснить также недопуще-
нием перехода легких форм АД в тяжелые.

Суммируя в целом выявленные тенденции, следу-
ет учесть решающую роль детского возраста в форми-
ровании индивидуального здоровья в последующем. 
Заболевание влияет на  дальнейший выбор профес-
сии и  с  учетом других факторов нередко приводит 
к психопатологическому формированию личности.
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Костный обмен у больных псориатическим артритом, 
методы его оценки

С. Г. Касимова,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва

Резюме:	 псориатический артрит (ПсА) широко распространен и является причиной значительной 
заболеваемости и  инвалидизации. Последние исследования ПсА указывают на  увеличе-
ние числа предшественников остеокластов в  кровотоке, повышение экспрессии RANKL 
в синовиальной жидкости и повышение числа RANKL-положительных мононуклеарных 
клеток и  остеокластов. Широко известно, что такие факторы, как КСФ-М, RANKL и  ос-
теопротегерин (ОПГ) играют важную роль в  резорбции кости и  остеогенезе. Терапевти-
ческие стратегии лечения ПсА связаны с большим числом побочных эффектов и плохой 
переносимостью. Основными биохимическими индикаторами в  клинической практике 
являются остеокальцин, тартрат-резистентная кислая фосфатаза, С-телопептиды (S-CTX, 
CrossLapsTM), рекомендованные для контроля эффективности антирезорбционной тера-
пии. В настоящее время существует необходимость в разработке протокола оценки клини-
ческих маркеров при ПсА.

Ключевые слова:	 псориатический артрит, денситометрия, резорбция кости, КСФ-М, RANKL, остеопротеге-
рин, остеокальцин.

Bone metabolism in patients with psoriatic artritis: methods of evaluation
Kasimova S. G.

The department of dermatovenerology and clinical mycology with the course of laboratory diagnostics and laboratory 
mycology of RMAPO (Russian Medical Academy of Postgraduate Education), Moscow

Summary:	 psoriatic artritis (PsA) is widespread and leads to significant morbidity and disability. Recent studies 
of PsA show an augmentation of the amount of circulating osteoclast precursor cells, increased 
expression of RANKL in synovial layer and increased number of RANKL-positive perivascular 
mononuclear cells and osteoclasts. It is widely accepted, that such factors as CSF-M, RANKL and 
OPG play an important role in bone resorption and osteogenesis. Therapeutic strategies for PsA are 
associated with various side-effects and are poorly tolerated. The main biochemical indicators in 
clinical practice are osteocalcin, tartrate-resistant acid phosphatase, C-telopeptides (S-CTX, 
CrossLapsTM), which are recommended for monitoring of antiresorption therapy efficacy. At 
present the protocol of clinical markers evaluation in PsA needs to be developed.

Key words:	 psoriatic arthritis, densitometry, bone resorption, CSF-M, RANKL, osteoprotegerin, osteocalcin.

Псориаз (ПС) — довольно распространенное кож-
ное заболевание, популяционная частота которого 
составляет около 1—2 %. Известны самые разнообраз-
ные клинические проявления этой болезни, в том чис-
ле суставные, которые наблюдают у каждого третьего 
больного псориазом. Они являются самыми тяжелы-
ми осложнениями. В этих случаях значительно изме-
няется качество жизни больных. (Zachariae H.,2003; 
Krueger G., Lebwohl M., Gottlieb A. B., Mease A. J., 2002).

Поражение суставов у  большинства больных на-
ступает спустя 3—5 и более лет после первых псори-
атических высыпаний, реже артрит предшествует им 
или возникает одновременно. Обычно артрит впер-
вые наблюдается при обострении кожного процесса. 
Взаимосвязь между кожными и  суставными изме-
нениями сохраняется, однако встречаются случаи, 
когда не наблюдается синхронности поражения кожи 
и суставов [2].

Псориатический артрит (ПА) обычно начинается 
постепенно, чаще без всякой причины. Первоначаль-
ные признаки поражения суставов проявляются, как 
правило, в  виде субъективных расстройств  — арт-
ралгии при отсутствии или незначительных клини-
ческих и  рентгенологических изменениях. Только 
позднее наблюдаются объективные клинические 
признаки [1].

Развитие ПА зависит от  многих этиопатогене-
тических аспектов, в  частности от  генетических, 
иммунологических и  внешних факторов. Особое 
значение придается генетической предрасположен-
ности, которая контролирует не  только развитие, 
но и особенности течения и тяжесть этих заболева-
ний. Доказательством генетической концепции рас-
сматриваемых заболеваний является ассоциация 
с  определенными HLA-антигенами (Загретдинова 
Р. М., Шараев П. Н., Колясева А. А., Шарипова З. А., 
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2002). Как факторы внешней среды, участвующие 
в  патогенезе ПА, обсуждаются инфекции как бак-
териальные, так и  вирусные, а  также травма [12]. 
HLA-В27 и В7 выявляется у больных ПА независимо 
от ПС. Ассоциация HLA-В27 антиген ассоциируется 
и  с  поражением дистальных межфаланговых суста-
вов. При ПА ассоциация с  прослеживается особен-
но с  сакроилиитом, но  существуют исследования, 
подтверждающие, что этот антиген ассоциируется 
и  с  поражением дистальных межфаланговых сус-
тавов. При ПА ассоциация с  HLA-А1, А3, А19, В27, 
В38, DR4  и  DR7  является установленным фактом 
(Gladman D.  D., Farewell  V. T., Pellett  F. et al., 2003). 
С прогрессирующим течением заболевания ассоции-
рованы HLA-В39, В27 и DQw3. HLA-В27 встречается 
у 80 % больных псориатическим спондилоартритом, 
а  периферический артрит имеет место у  носителей 
HLA-В38, В39, DR7. При наличии HLA-В39 наблюда-
ется быстрое прогрессирование костно-хрящевой 
деструкции на  раннем этапе развития ПА.  При на-
личии HLA-В17  имеет место чаще доброкачествен-
ное течение заболевания. Описано, что HLA-DR4 ас-
социируется с  периферическим симметричным 
артритом. У  100  больных их 39  семей, члены кото-
рых страдали ПА, была обнаружена сцепленность 
с  хромосомой 16g (Salem A., Kady  B., Tarshouby  W., 
Olama S., 2002) 

Одним из  признаков ПА является остеолизис. 
Механизмы, лежащие в  основе остеолиза костной 
ткани при ПА до конца еще не выяснены. По данным 
зарубежных исследований у пациентов с ПА (особен-
но у тех пациентов, у которых на обзорной рентгеног-
рамме видны костные эрозии), наблюдается повыше-
ние количества циркулирующих предшественников 
остеокластов (ПОК) по сравнению со здоровыми па-
циентами [9].

При иммуногистохимическом исследовании суб-
хондральной области кости и  синовиальной оболоч-
ки больных ПА обнаружены Лиганд RANK-пози-
тивные периваскулярные мононуклеарные клетки 
и остеокласты. Экспрессия RANKL значительно уве-
личена в синовиальной выстилке, в то время как при 
иммуногистохимическом анализе, остеопротегерин 
(OPG) определяется только в эндотелии [6].

Используя эти результаты можно создать модель, 
которая поможет понять патогенез возникновения 
эрозий костной ткани при ПА. Предшественники ос-
теокластов (ПОК) происходят из PBMC, активирован-
ных ФНО-альфа, которые мигрируют в воспаленную 
синовиальную оболочку и  субхондральную область 
кости, где они подвергаются действию несвязанных 
(свободных) RANKL и  ФНО-альфа. Это приводит 
к  остеокластогенезу в  области эрозий и  в  субхонд-
ральной области кости, приводящему к  двунаправ-
ленному разрушению костей [4].

Остеокласты — основные клетки, ответственные 
за  костную резорбцию, происходят из  мононуклеар-
ных клеток предшественников моноцитарно-макро-
фагального ряда.

Дифференцировка остеокластов или остеоклас-
тогенез  — это контакт-зависимый процесс, управ-
ляемый остеобластами и  стромальными клетками 
в  микроокружении кости. Остеобласты и  стромаль-
ные клетки вырабатывают два различных сигна-
ла, необходимых и  достаточных для дифференци-
ровки ПОК в  остеокласты (Shalhoub  V. et al., 2000). 
Первый, макрофагальный колониестимулирующий 
фактор (КСФ-М), связывается с  c-fms рецептором, 
второй, RANKL, связывается с  RANK на  поверхнос-
ти остеопротегерин (OPG). Открытие RANK, RANKL 
и  OPG как конечных эффекторных молекул, явля-
ющихся конечным этапом контроля остеогенеза 
и  костной резорбции, обеспечивает основы понима-
ния механизмов остеолизиса при нарушении костно-
го метаболизма. В пользу значительной роли RANKL 
говорят экспериментальные данные о том, что OPG 
в значительной степени блокирует формирование ос-
теокластов у больных ПА [4].

Используемые в  терапии ПА различные симпто-
матические и  базисные средства, несмотря на  выра-
женный противовоспалительный и  иммуносупрес-
сивный эффекты вызывают большое число побочных 
явлений и  плохо переносятся больными. Костная 
патология у больных ПА во многом определяет даль-
нейшее течение артрита и  его исход, поэтому, при 
назначении лечения необходимо учитывать влияние 
лекарственных средств на костную ткань у больных 
псориазом и ПА и возможность предотвращения ими 
остеопоретических процессов и костной деструкции 
у данной группы больных.

Основными биохимическими показателями, в ка-
честве критерия резорбции костной ткани служат 
пиридиновые связи коллагена, продукты деградации 
коллагена I типа — N- и С-телопептиды, тартрат-ре-
зистентная кислая фосфатаза.

Продукты деградации коллагена I типа — С-тело-
пептиды (S-CTX, CrossLapsTM) являются маркерами 
резорбции кости. Более 90 % органического костного 
матрикса состоит из коллагена 1 типа, который син-
тезируется костной тканью. В процессе нормального 
костного метаболизма зрелый коллаген 1  типа де-
градирует, малые фрагменты проникают в кровоток 
и  выводятся почками. При патологическом увели-
чении резорбции костной ткани (при остеопорозе) 
коллаген 1 типа деградирует в большем объёме, что 
приводит к увеличению уровня фрагментов коллаге-
на в крови [10].

Определение в  сыворотке маркеров костной ре-
зербции рекомендуется для мониторинга эффектив-
ности антирезорптивной терапии (например, бифос-
фатами и  гормонзаместительной) при остеопорозе 
или других костных заболеваниях. Маркёры костной 
резорбции следует определять до  начала терапии, 
а  затем через 3  или 6  месяцев. Высокие уровни мар-
кёров резорбции костей (превышение пременопауз-
ного уровня на 2 стандартных отклонения) связыва-
ют с, двукратным увеличением риска переломов.

Маркёры резорбции могут быть использованы 
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дополнительно при решении вопроса о  назначении 
терапии, когда денситометрия и другие клинические 
факторы риска не являются однозначными для при-
нятия решения.

Одним из  специфических маркеров костного ре-
моделирования является остеокальцин (ОКЦ). ОКЦ 
является наиболее чувствительным, специфичным 
и  информативным маркером остеобластической 
активности, процесса формирования новой кости 
и скорости «костного оборота».

В настоящее время является общепризнанным, то, 
что биохимические маркеры костного метаболизма, 
наряду с показателями минерального обмена, также 
играют большую роль в  диагностике костных изме-
нений, и  оценке выраженности и  прогноза обмена 
костной ткани при остеопорозе. Кроме того, данные 
маркеры и  в  первую очередь ОКЦ, информативны 
и  для оценки динамики костного метаболизма при 
лечении остеопороза.

Одним из инструментальных методов диагности-
ки остеоартропатий у  больных псориазом является 
денситометрия. Денситометрия позволяет проводить 
количественное определение в  различных участках 
скелета показателей минерального обмена и  мине-
ральной плотности кости.

Денситометрия, несмотря на ее значительное пре-
имущество перед другими методами диагностики, 
не  может использоваться изолированно. Она поз-
воляет лишь оценивать общее состояние костной 
ткани с  точки зрения структуры. От  исследования 
ускользают динамические изменения костного мета-
болизма. Кроме того, метод достаточно дорог и в на-
стоящее время пока не доступен для широкого обсле-
дования больных [8].

Таким образом, прогрессирующая деструкция 
костной ткани присуща ПА, проявляется в виде осте-
опении или остеопороза.

Нарушение костного ремоделирования в сторону 
увеличения костной ткани резорбции и  снижения 
образования костной ткани рассматривается в  ка-
честве основной причины развития остеопороза.

Биохимические маркеры костного метаболизма 
в  основном в  комплексе с  показателями определе-
ния костной массы играют ведущую роль в  оценке 
выраженности и направленности изменений обмена 
костной ткани. В этом плане представляется целесо-
образным определение основных показателей мине-
рального обмена, по которым можно судить о синте-
тических и резорбтивных процессах в костной ткани, 

(общего и ионизированного кальция, общего магния 
и неорганического фосфора) в сыворотке крови.
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Фотодинамическая терапия псориаза

О. В. Баранова,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва.

Резюме:	 проводилось исследование по изучению эффективности фотодинамической терапии с пре-
паратом «Фотосенс» в  комплексном лечении псориаза. В  исследовании использовалась 
мазь, включающая 0,2 % водный раствор «Фотосенса» и мазевую основу, а также прибор 
УФФ-675-01‑Биоспек, генерирующий светодиодное излучение на длине волны 675 нм. Про-
лечено 85 пациентов с псориазом. Клиническая ремиссия достигнута в 74 % случаев (n=63), 
клиническое улучшение в 12 % (n=10), отсутствие эффекта в 14 % (n=12). Аллергических 
реакций и побочных эффектов выявлено не было. Отмечается снижение эффективности 
при нарастании тяжести течения (при PASI более 30). У части пациентов (n=20) отмечается 
нарастание длительности периода ремиссии.

Ключевые слова:	 фотодинамическая терапия, Фотосенс, псориаз, лечение.

Photodynamic Therapy for Psoriasis
Baranova Olga V.

The department of dermatovenerology and clinical mycology with the course of laboratory diagnostics and laboratory 
mycology of RMAPO (Russian Medical Academy of Postgraduate Education), Moscow 

Summary:	 effectiveness of photodynamic therapy with usage of Photosens  in composed treatment of 
psoriasis  is  investigated. During the investigation they used embrocation, which includes 0.2 % 
of water solution of Photosens and embrocation base, and the device UFF-675-01‑Biospek, which 
generatates LED radiation at 675  nm wave length. 85  psoriatic patients are treated. Clinical 
remission is achieved at 74 % (n=63), clinical improvement at 12 % (n=10), absence of any effect is at 
14 % (n=12). Allergic reactions and side effects are not discovered. Diminishing of the effectiveness, 
when complexity of treatment is increasing (the PASI index is more then 30), is observed. Part of 
the patients (n=20) have increasing of remission period.

Key words:	 Photodynamic therapy, Photosens, Psoriasis, Treatment.

Псориаз  — это хронический дерматоз преиму-
щественно с  генетической детерминантой аутоим-
мунных реакций, проявляющихся доброкачествен-
ной пролиферацией эпителиоцитов, нарушением их 
дифференциации, кератинизации и  апоптоза, а  так-
же патологией некоторых органов и систем.

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
для псориаза характерна высокая и  неравномерная 
распространенность: в  среднем у  2  % человеческой 
популяции, с колебаниями от 0,2 до 11,8 % среди раз-
личных этнических групп и  климато-географичес-
ких регионов.

Этиология и патогенез псориаза до конца не выяс-
нены. Предполагается генетическая детерминанта ау-
тоиммунных реакций, проявляющихся повышением 
уровня ФНО-α, что приводит к миграции Тх1 через 
базальную мембрану в эпидермис, чего не наблюдает-
ся при патоморфологическом исследовании биоптата 
кожи у  здоровых людей. Выявлено усиление проду-
цирования кератиноцитами Ил-8, который опосре-
дованно может замыкать порочный круг, потенци-
руя синтез ФНО-α. Генетическое детерминирование 
реализуется посредством провоцирующего фактора, 
которым могут являться вирусная, бактериальная 
или микотическая инфекции, инсоляция, переох-

лаждение, алкоголизм, стрессовые ситуации, период 
беременности и лактации, периоды гормональной пе-
рестройки организма.

Патологические изменения при псориазе обнару-
живаются в эпидермисе, дерме и некоторых органах 
(печень, почки, селезенка, сердце), поражения внут-
ренних органов сопровождаются проявлениями ау-
тоиммунных васкулитов.

К патологическим изменениям в  эпидермисе от-
носят появления на  кожных покровах папул и  бля-
шек синюшно-красного цвета с серебристыми, не вы-
ходящими за границы элемента, чешуйками. Данные 
проявления являются результатом нарушения меха-
низмов пролиферации, дифференциации, кератини-
зации и апоптоза кератиноцитов.

К дермальным нарушениям при псориазе относят 
проявления аутоиммунного васкулита в  сосудах де-
рмы, инфильтрацию и отек.

При проведении лабораторных исследований 
в крови пациентов с псориазом выявлено повышение 
маркеров воспаления (СОЭ, α- и  γ-глобулинов, лей-
коцитоз и т. д.), при исследовании уровня цитокинов 
в  большинстве публикаций отмечается повышение 
уровня ФНО-α, Ил-1,8 и некоторых других параметров. 
При гистологическом исследовании биоптата кожи 
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наблюдается нарастание уровня белка пролиферации 
Кi67 и снижение уровня маркера апоптоза белка р53.

Был выявлен ряд антител, повышение титра ко-
торых отмечается при обострении псориатического 
процесса, что доказывает аутоиммунный характер 
заболевания.

Несмотря на  более чем 1000  известных сегодня 
в мире методов лечения псориаза, даже на современ-
ном уровне развития науки ни один из них не позво-
ляет избавить пациента от псориаза навсегда.

В лечении псориаза используется системная ан-
тигистаминная, гипосенсибилизирующая, дезинток-
сикационная, иммуносупрессивная, цитостатичес-
кая терапия, физиотерапевтические методы лечения 
и  местная (топическая) терапия. Однако, несмотря 
на  подобное разнообразие методов, все эти методы 
лечения псориаза являются по  своему несовершен-
ными. При применении иммуносупрессивной (гор-
мональные препараты, моноклональные антитела) 
или цитостатической (цитостатики, ретиноиды) те-
рапии возможно развитие большого количества по-
бочных эффектов, например, таких как эритропения, 
лейкопения, тромбоцитопения, угнетение кроветвор-
ной функции костного мозга, токсическое поражение 
клеток печени и почек, нестероидный сахарный диа-
бет, сухость и  атрофия кожи, гирсутизм, появление 
стрий, синдром Кушинга, атрофия коры надпочечни-
ков, угнетение функции щитовидной железы, потен-
цирование онкологических заболеваний, задержка 
роста у  детей, выпадение волос и  ломкость ногтей, 
метаболический синдром, уменьшение длительности 
периода ремиссии и увеличении количества обостре-
ний в год, нарастание тяжести и распространенности 
патологического процесса после лечения при после-
дующих обострениях.

В лечении псориаза используют также ПУВА-тера-
пию и ре-ПУВА-терапию, фототерапию, селективную 
фототерапию на длине волны 311 нм, лазеротерапию 
(аппликационно и ВЛОК), терапию с использованием 
эксимерного лазера (308  нм), магнитотерапию, ку-
рортотерапию, бальнеологические методы лечения 
и др. При лечении методами ПУВА-терапии и ре-ПУ-
ВА-терапии могут возникнуть следующие побочные 
эффекты: токсическое поражение клеток печени и по-
чек, угнетение кроветворной функции костного мозга, 
функции коры надпочечников и щитовидной железы, 
фототоксические реакции и фототоксическое пораже-
ние тканей глаза, атрофия и сухость кожи, ожоги, по-
тенцирование онкологических процессов, сокращение 
длительности периода ремиссии при многокурсовом 
применении, нарастание тяжести течения заболева-
ния и распространенности кожного процесса при пос-
ледующих обострениях. Применение магнито- и лазе-
ротерапии не доказано и спорно. При использовании 
эксимерного лазера возможны сильные ожоги и атро-
фия кожи, малигнизация облученных очагов.

Местная терапия заключается в  назначении сте-
роидных кремов и  мазей, отшелушивающих, реге-
нерирующих и  увлажняющих средств. Длительное 

применение стероидных мазей и кремов может при-
водить к атрофии кожи. Монотерапия псориаза толь-
ко местными средствами малоэффективна и обычно 
не приводит к клинической ремиссии заболевания.

Отдельного внимания заслуживают средства, со-
держащие метаболиты витамина Д (кальципотриол), 
например, мазь «Дайвобет». Использование мази 
«Дайвобет» может привести к клинической ремиссии 
заболевания при монотерапии, но спустя 6—8 недель 
и только у пациентов с индексом PASI до 10 (легкая 
степень тяжести).

Все вышесказанное заставляет врачей и  ученых 
всего мира разрабатывать новые, более эффективные 
и менее токсичные методы лечения.

Одним из таких методов лечения может стать фо-
тодинамическая терапия. В  последние годы во  всем 
мире растет интерес к  данному направлению. ФДТ 
используют в  лечении онкологических заболеваний, 
гнойных ран, дерматологических и  инфекционных 
заболеваний.

Фотодинамическая терапия — метод лечения, ос-
нованный на  системном или местном применении 
фотосенсибилизаторов в комплексе со световым или 
лазерным излучением различной длины волны, ба-
зирующийся на достижениях квантовой физики, фо-
тохимии и  фотобиологии, включающий три компо-
нента, фотосенсибилизатор и световое или лазерное 
излучение — это экзогенные факторы, а кислород — 
это эндогенный фактор.

При взаимодействии фотосенсибилизатора 
и  кванта света происходит образование активных 
форм кислорода, через каскад промежуточных реак-
ций, главным образом, происходит выделение син-
глетного кислорода. [7, 8, 9]. Синглетный кислород, 
взаимодействуя с  липопротеидами мембраны клет-
ки или внутриклеточными структурами, запускает 
механизмы перекисного окисления липидов, приво-
дящие к  нарушению целостности мембраны клетки, 
разрушению внутриклеточных структур, митохонд-
рий, повреждению ядерной мембраны и  фрагмента-
ции ДНК, что приводит к некрозу клетки. В ряде ис-
следований отмечается запуск механизмов апоптоза 
у части клеток, данный механизм не выяснен [8].

Основными группами фотосенсибилизаторов, ис-
пользуемых в  ФДТ, являются хлорины, порфирины 
и фталоцианины. За рубежом наиболее часто исполь-
зуют препараты порфиринового и хлоринового ряда 
[4]. В  Российской Федерации наиболее клинически 
значимые результаты ФДТ были достигнуты при ис-
пользовании отечественного ФС второго поколения 
фталоцианинового ряда — «Фотосенса», аналогов ко-
торому нет.

Существует ряд отечественных и  зарубежных 
публикаций о  результатах исследования ФДТ псо-
риаза [1]. Они не  дают однозначного ответа на  во-
прос об  эффективности и  целесообразности ФДТ, 
но  во  всех работах отмечается, что определенный 
положительный эффект присутствует [4, 5]. Данные 
результаты легли в  основу проводимого на  кафедре 
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дерматовенерологии и  клинической микологии ГОУ 
ДПО РМАПО Росздрава исследования по  изучению 
возможности применения ФДТ с препаратом «Фото-
сенс» для лечения пациентом с псориазом.

Целью исследования являлось изучение возмож-
ности применения фотодинамической терапии псо-
риаза с препаратом «Фотосенс» для лечения пациен-
тов с псориазом.

Задачами исследования является оценка эффек-
тивности проводимого лечения, разработка алгорит-
ма проведения процедуры ФДТ, расчет необходимой 
дозы ФС и светового излучения, выявление побочных 
эффектов терапии и разработка мер их предотвраще-
ния и  коррекции, оценка отдаленных результатов ле-
чения, сравнение ФДТ псориаза с  препаратом «Фото-
сенс» с терапией псориаза другими методами лечения.

Системное применение «Фотосенса» приводит 
к  значительным побочным эффектам и  нецелесооб-
разно, поэтому в  исследовании использовалось ап-
пликационное нанесение ФС.  Для проведения ФДТ 
совместно с  ООО «Ялма» была разработана мазь, 
включающая 0,2  % водный р-р «Фотосенса» и  ма-
зевую основу, состоящую из  липопротеидного ком-
плекса в  мицеллярном состоянии. Мазь готовится 
не позднее 6 часов до процедуры, наносится на пора-
женные участки кожного покрова слоем толщиной 
1  мм, после нанесения накладывается стерильная 
марлевая салфетка и  светонепроницаемая тканевая 
повязка. Время аппликации составляет 1—12  часов, 
длительность аппликации более 12 часов не отража-
ется на  эффективности терапии. Доза «Фотосенса» 
определяется из  расчета 0,001—0,005  г/см  2, а  объем 
мазевой основы  — 0,5—1  мл/см  2. Пик поглощения 
светового излучения для «Фотосенса» составляет 
675 нм. В данном исследовании в качестве источника 
излучения использовалось устройство светодиодное 
видеофлуоресцентное для проведения ФДТ и  ФД  — 
УФФ-675-01‑БИОСПЕК, производимое отечествен-
ной компанией  — ЗАО «БИОСПЕК». Плотность 
мощности излучения составляет 40 мВт/см 2. Доза из-
лучения и длительность процедуры рассчитывается 
для каждого пациента индивидуально.

Для оценки эффективности терапии использо-
валась динамика уровня индекса PASI, данные ФД, 
данные изменения уровня микроциркуляции, ув-
лажненности кожного покрова, трансэпидермальной 
потери влаги (ТЭПВ), эритемы, пигментации.

До и  после лечения всем пациентам проводился 
клинический и биохимический анализ крови и мочи, 
ЭКГ, рентгенологическое и  УЗИ исследования, кон-
сультации смежных специалистов по показаниям.

У части пациентов производился забор крови 
для определения ФНО-α, Ил1,2,6,8, малонового ди-
альдегида и  супероксиддисмутазы. Некоторым па-
циентам производилось патоморфологическое ис-
следование биоптата кожи для определения белка 
пролиферации Кi67.

В группу исследования было включено 85  паци-
ентов с  псориазом в  возрасте 18—60  лет, давностью 

заболевания от 1 месяца до 30 лет, 57 (67 %) мужчин 
и 28 (33 %) женщин.

По уровню индекса PASI выделяют три степени тя-
жести заболевания. Уровень индекса PASI до 10 баллов — 
легкая степень тяжести, от 10 до 30 — средняя степень 
тяжести, более 30 — тяжелое течение заболевания.

В группе исследования количество пациентов 
с  индексом PASI до  10  составило 45 (53  %) человек, 
с индексом PASI от 10 до 30—38 (45 %) человек, а с ин-
дексом PASI более 30 баллов — 2 (2 %) человека.

В группу сравнения включены 100  пациентов 
с псориазом, получавших локальную ПУВА-терапию.

При достижении стационарной стадии пациентам 
проводилась ФДТ с  препаратом «Фотосенс». Проце-
дуры проводились в режиме 5 процедур с последую-
щим 2‑х дневным перерывом. Курс процедур вклю-
чал 5—60 процедур, в среднем — 10—40.

До проведения процедуры ФДТ на  пораженные 
участки кожного покрова не  наносятся антиокси-
дантные или фотозащитные средства. Мазь нано-
сится на чистую, сухую, очищенную от чешуек кожу. 
Толщина наносимого слоя мази от 1  до  3 мм. После 
нанесения мази на  кожу накладывается марлевая 
повязка и  светозащитная повязка, представляющая 
собой темную тканевую повязку. Время аппликации 
мази составляет 15—60  минут. Нанесение мази про-
изводится в перчатках стерильной ватной палочкой. 
После истечения времени аппликации повязки сни-
маются, поверхность бляшки, содержащая не  впи-
тавшуюся мазь, промокается стерильной марлевой 
салфеткой. Здоровая кожа вокруг бляшек покрыва-
ется темной плотной бумагой. Пациент и  врач наде-
вают защитные очки, покрывающие необходимую 
длину волны (675 нм).

После завершения процедуры фотодинамической 
терапии пациент в течение 10—15 минут остается под 
наблюдением врача. Остатки мази смываются с  по-
верхности кожи через 4—5  часов после процедуры. 
При смывании мази недопустимо активное расти-
рание патологических очагов, что может привести 
к прогрессированию патологического процесса. При 
попадании на  открытые участки кожного покрова, 
подвергшиеся нанесению мази и облучению, прямых 
солнечных лучей необходимо использовать фотоза-
щитные средства. Профилактики фототоксических 
реакций в тканях глаза не требуется. После удаления 
остатков мази пациенты наносили специальные ан-
тиоксидантные средства для предотвращения гипер-
выраженных реакций перекисного окисления липи-
дов, которые могут распространяться на  здоровые 
клетки эпидермиса. Согласно механизмам фотоди-
намического эффекта для этой цели использовались 
кремы, содержащие фермент суперокиддисмутазу.

При наличии шелушения использовали отшелуши-
вающие средства, а при выраженных явлениях дегидра-
тации патологических очагов — увлажняющие средства.

В реабилитационном периоде после проведения 
курса ФДТ пациенты применяли различные антиокси-
дантные, регенерирующие и увлажняющие средства.
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При анализе результатов исследования выде-
лены 2  группы пациентов. В  группу №  1  включены 
пациенты с псориазом с индексом PASI до 10 (n=45), 
в  группу №  2  включены пациенты с  индексом PASI 
от 10 до 30 и более 30 (n=40).

Результаты исследования в группе № 1. Клиниче-
ская ремиссия была достигнута в 78 % (n=35), клини-
ческое улучшение в  14  % (n=6), отсутствие эффекта 
отмечалось у 8 % (n=4).

Медиана индекса PASI уменьшилась в результате 
лечения с  9,7±0,2  до  0,9±0,04. В  результате лечения 
индекс PASI снизился на 92 %. Статистическая досто-
верность р < 0,001.

За время проведения исследования в  группе 
№  1  нами не  выявлено аллергических реакций, или 
каких  бы то  ни  было побочных явлений. В  данной 
группе получены и  проанализированы отдаленные 
результаты. Средняя величина длительности пери-
ода ремиссии в  данной группе до  ФДТ составляла 
8,3±0,5 баллов, после лечения — 10,2±0,7 баллов, что 
свидетельствует об удлинении длительности периода 
ремиссии у части пациентов (р<0,05). В группе срав-
нения средняя величина длительности периода ре-
миссии до  провидения курса ПУВА-терапии состав-
ляла 8,4±0,9, а после ПУВА-терапии — 7,4±0,6 (р<0,05).

Из полученных данных можно сделать вывод 
о том, что ФДТ с препаратом Фотосенс не приводит 
к снижению длительности периода ремиссии в отли-
чие от ПУВА-терапии.

До проведения ФДТ в  группе №  1  количество 
обострений за 12 месяцев составляло 2,1±0,3 баллов, 
а в группе сравнения — 2,2±0,6 баллов, после лечения 
средняя величина количества обострений за  12  ме-
сяцев в исследуемой группе составила — 1,6±0,7 бал-
лов (p<0,05), а  в  группе сравнения  — 2,4±0,4  баллов 
(р<0,05). Данные результаты свидетельствуют о  том, 
что после проведения ФДТ происходит сокращение 
количества обострений в течение 1 года наблюдения.

При анализе результатов лечения использовались 
данные о динамике изменения функциональных ме-
тодов лечения. Корнеометрия  — метод измерения 
уровня гидратации кожного покрова. Измерения 
проводились перед началом курса ФДТ, после первой 
процедуры, спустя 24  часа после первой процедуры 
и  после завершения курса ФДТ.  Известно, что у  па-
циентов, страдающих псориазом, отмечается сниже-
ние уровня гидратации кожного покрова. В  группе 
исследования до  начала курса ФДТ средняя величи-
на уровня гидратации кожного покрова составляла 
25±2,3  баллов, в  группе сравнения (35  практически 
здоровых людей)  — 85±7,4  баллов. Нормой счита-
ются значения уровня гидратации кожного покрова 
более 75  баллов. По  результатам измерений выявле-
но снижение уровня гидратации кожного покрова 
у пациентов исследуемой группы. Средняя величина 
уровня гидратации кожного покрова у пациентов ис-
следуемой группы после первой процедуры ФДТ со-
ставляла 18±0,9 баллов, а спустя 24 часа после первой 
процедуры ФДТ — 22±1,4 балла. Данные результаты 

косвенно свидетельствуют о  дополнительном ис-
парении влаги с  поверхности бляшки и  нарушении 
целостности ее поверхности, согласно механизму 
действия ФДТ.  Увеличение уровня гидратации кож-
ного покрова спустя 24 часа после проведения первой 
процедуры ФДТ связано с  применением антиокси-
дантных и увлажняющих средств. Средняя величина 
уровня гидратации кожного покрова после проведе-
ния курса ФДТ составила 54±4,3  балла (р<0,01), что 
отражает восстановление целостности кожного барь-
ера, снижении испарения влаги с поверхности кожи 
и  постепенную нормализацию уровня гидратации 
эпидермиса. После завершения ФДТ пациенты ис-
пользуют регенерирующие и увлажняющие средства, 
что способствует дальнейшему увеличению уровня 
гидратации и  постепенной нормализации уровня 
гидратации кожного покрова.

Трансэпидермальная потеря влаги — метод изме-
рения уровня испарения воды с  поверхности кожи. 
Данный показатель является важнейшим для оценки 
степени нарушения целостности эпидермиса. До  на-
чала курса ФДТ в  исследуемой группе средняя ве-
личина уровня ТЭПВ составляла  — 60±4,1  г/ч  ×  м  2, 
а в группе сравнения — 12,5±0,5 г/ч × м 2. Для непо-
раженной кожи значение ТЭПВ находится в интерва-
ле от 2 до 20 г/ч × м 2. Отмечается увеличение уровня 
ТЭПВ в  группе исследования, что соответствует ак-
тивному шелушению на поверхности бляшки и нару-
шению целостности кожного барьера. После проведе-
ния первой процедуры ФДТ средняя величина ТЭПВ 
в  исследуемой группе составила  — 75±4,7  г/ч  ×  м  2, 
а  спустя 24  часа после первой процедуры ФДТ  — 
65±3,2  г/ч  ×  м  2, что характеризует такие процессы, 
как дополнительное испарение влаги после облуче-
ния бляшки и  прогрессирование нарушения целос-
тности кожного покрова вследствие повреждения 
клеток эпидермиса, снижение уровня ТЭПВ спустя 
24  часа после проведения первой процедуры ФДТ 
связано с применением увлажняющих средств. Сред-
няя величина уровня ТЭПВ после проведения курса 
процедур ФДТ составила  — 21±1,1  г/ч  ×  м  2 (p<0,01), 
что свидетельствует о  восстановлении целостности 
кожного покрова, отсутствии шелушения на  повер-
хности кожного покрова, увеличении уровня гидра-
тации кожи. Полученные данные соответствуют кар-
тине клинической ремиссии. Нормализация уровня 
гидратации кожи и  ТЭПВ производится не  только 
регенерационными механизмами в  коже пациента, 
но и назначением увлажняющих и регенерирующих 
cредств.

Мексаметрия  — измерение уровней эритемы 
и  пигментации кожи. Отражает процессы воспале-
ния и  восстановления кожного покрова после лече-
ния. Уровень эритемы на не пораженной коже может 
составлять от  0  до  8  баллов. В  исследуемой группе 
средняя величина уровня эритемы до  проведения 
ФДТ составила 25±1,3  баллов, в  группе сравнения 
данный показатель составляет  — 2,5±0,4  балла. От-
мечается высокий уровень эритемы у  пациентов 
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с псориазом до начала ФДТ, что характеризует воспа-
лительные явления в эпидермисе и дерме, снижение 
уровня гидратации кожного покрова, увеличение 
уровня ТЭПВ, усиление микроциркуляции в  очагах 
поражения. После проведения курса ФДТ средняя 
величина уровня эритемы в  группе исследования 
составила 8,5±1,7  балла (р<0,05), характеризующая 
процессы восстановления кожного покрова после 
лечения. Уровень пигментации нарастал пропорци-
онально уменьшению уровня эритемы. Нарастание 
уровня пигментации происходит в  течение 2‑х ме-
сяцев после завершения лечения. Снижение уровня 
пигментации  — это медленный и  длительный про-
цесс (от 3‑х месяцев до года).

Результаты лечения в  группе №  2. Клиническая 
ремиссия достигнута в 70 % — у 28 пациентов, клини-
ческое улучшение в 9 % — у 4 пациентов, отсутствие 
динамики в  22  %  — 8  пациентов. Индекс PASI сни-
зился с 21,3±1,32 баллов, до 2,7±0,4, снизился на 87 % 
(р<0,001).

За время проведения исследования в  группе 
№ 2 нами не было выявлено аллергических реакций 
или побочных явлений. В  данной группе получены 
и  проанализированы отдаленные результаты. Сред-
няя величина длительности периода ремиссии в дан-
ной группе до  ФДТ составляла 8,1±0,2  баллов, пос-
ле лечения-10,7±0,4  баллов, что свидетельствовало 
об  удлинении периода ремиссии у  части пациентов 
(р<0,05). В  группе сравнения средняя величина дли-
тельности периода ремиссии до  проведения курса 
ПУВА-терапии составляла 8,6±0,8, а  после ПУВА-
терапии  — 7,3±0,2 (р<0,05). *Данные иммунологичес-
ких и патоморфологических исследований находятся 
в стадии обработки.

Из полученных данных можно сделать вывод 
о том, что ФДТ с препаратом Фотосенс не приводит 
к снижению длительности периода ремиссии в отли-
чие от ПУВА-терапии.

До проведения ФДТ в  группе №  2  количество 
обострений за 12 месяцев составляло 2,3±0,4 баллов, 
а  в  группе сравнения  — 2,2±0,6  баллов, после лече-
ния средняя величина числа обострений за  12  меся-
цев в исследуемой группе составила — 1,8±0,3 балла 
(p<0,05), а в группе сравнения — 2,4±0,4 балла (р<0,05). 
Данные результаты свидетельствуют о том, что после 
проведения ФДТ происходит сокращение количества 
обострений за 1 год.

Фотодинамическая терапия с  препаратом Фото-
сенс является эффективным методом лечения боль-
ных псориазом легкой и  средней степени тяжести 
(с  индексом PASI до  30) и  не  уступает по  эффектив-
ности системному применению цитостатических, 
иммуносупресивных препаратов, ПУВА и  ре-ПУВА-
терапии.

При аппликационном применении мази, содержа-
щей водный раствор ФС «Фотосенс», не  отмечается 
никаких побочных эффектов и фототоксических ре-

акций, характерных для системного применения ФС 
и  развивающихся при системном применении цито-
токсических и иммуносупрессивных ЛС.

Применение ФДТ с  препаратом Фотосенс харак-
теризуется низкой курсовой дозой светового излу-
чения, что позволяет снизить риск старения кожи 
и потенцирования онкологических заболеваний при 
многокурсовом применении.

Фотодинамическая терапия с  препаратом «Фо-
тосенс» не  требует госпитализации пациента, со-
храняет его работоспособность, повышает качество 
жизни и снижает психологический дискомфорт, воз-
никающий при обострениях заболевания.

Аппликационное нанесение ФС позволяет паци-
енту вести активный образ жизни в любое время года 
и не опасаться фототоксических реакций.

У части пациентов ФДТ с препаратом «Фотосенс» 
способствует увеличению длительности периода ре-
миссии и снижению количества обострений в год.
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Резюме:	 представлены данные медико-социального исследования, проведенного среди пациентов 
с аногенитальными бородавками и врачей-дерматологов по вопросам качества оказания 
медицинской помощи, экспертной оценке качества ведения медицинской документации 
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В настоящее время остается актуальной проблема 
качества медицинской помощи, оказываемой паци-
ентам с инфекциями, передаваемыми половым путем 
(ИППП), в том числе аногенитальными бородавками.

По данным Галлямовой Ю. А. (2005), при проведе-
нии экспертизы качества медицинской помощи, ока-
зываемой пациентам с  ИППП, только в  отношении 
43,4 % пациентов не было отмечено никаких замеча-
ний. У 47,8 % больных недостатки сводились к неис-
пользованию современных методов исследования, 
у 24,3 % отсутствовали назначения врача. Отсутствие 
динамики в  обследовании констатировано в  25,2  % 
случаев, и  обследование не  соответствовало диагно-
зу в  2,6  %. Недостатки, связанные непосредственно 
с врачебной деятельностью, составили 63,6 %, неадек-
ватность лечения определена в 58,1 % случаев, была 
отмечена низкая инициативность врачей в вопросах 
первичной профилактики [1].

В исследованиях Tariq  A. et al. (2002) отмече-
ны недостатки в  регистрации инфекций, передава-
емых половым путем, и  ведении медицинской доку-
ментации [7].

Важнейшими показателями качества медицин-
ской помощи при ИППП является мнение паци-
ентов о  качестве диагностики и  лечения, предо-
ставленной больным в  медицинском учреждении 
[6], а  также информированность врачей-дермато-
венерологов и  среднего медицинского персонала, 
которая не  всегда соответствуют современным 

представлениям о  диагностике и  лечении данного 
заболевания [4, 5].

Цель настоящего исследования ‑ изучение качес-
тва медицинской помощи, оказываемой пациентам 
с аногенитальными бородавками.

Материалы и методы
Настоящее исследование состояло из следующих 

этапов: изучение мнения врачей-дерматовенероло-
гов по  эпидемиологии, клинике, лечению аногени-
тальных бородавок и  организационным мероприя-
тиям, направленным на улучшение системы помощи 
пациентам с данной патологией, мнения пациентов, 
страдающих данным заболеванием, по вопросам ка-
чества оказываемой медицинской помощи, а  также 
экспертная оценка качества ведения медицинской 
документации пациентов с  аногенитальными боро-
давками.

В исследовании приняли участие 110  врачей-
дерматовенерологов, 100  пациентов с  аногениталь-
ными бородавками, подверглись экспертизе 195 ме-
дицинских карт пациентов с  аногенитальными 
бородавками. Для изучения мнения врачей-дерма-
товенерологов и пациентов с аногенитальными бо-
родавками были разработаны два вида анкет, вклю-
чающие следующие блоки вопросов: эпидемиология 
аногенитальных бородавок, причины недостаточно 
эффективного лечения при данной патологии, ос-
ложнения и  возможные исходы заболевания, воп-
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росы качества медицинской помощи, оказываемой 
при аногенитальных бородавках. Для проведения 
экспертизы был выбран индивидуально-групповой 
метод, который является наиболее перспективным, 
так как присутствие экспертов во  время приема 
в  кабинете врача и  регистрация его деятельности 
заставляет врача работать не  в  обычном для него 
ритме, а  более четко и  качественно, что не  отра-
жает в действительной мере положение дел [3]. Ос-
новным инструментом, с  помощью которого экс-
перты оценивали работу врача-дерматовенеролога 
по  документально фиксированным данным, была 
«Карта экспертной оценки ведения медицинской 
документации пациентов с аногенитальными боро-
давками», разработанная на  основе методических 
рекомендаций по  экспертной оценке деятельности 
врача-дерматовенеролога, предложенных Галиул-
линым А. Н. с соавт. (1994) [2].

Результаты и обсуждение
На вопрос о причинах роста заболеваемости ано-

генитальными бородавками 70±4,4  % врачей отве-
тили, что он обусловлен низкой половой культурой 
населения, 52±4,8  % — «сексуальной революцией» 
в  нашей стране, неблагополучной социально-эко-
номической обстановкой и  появлением новых ме-
тодов диагностики папилломавирусной инфекции 
по 40±4,7 %.

Следует отметить, что 74±4,2  % врачей считает, 
что данное заболевание ограничивает пациента в об-
щении с противоположным полом, а 60±4,7 % ‑ созда-
ет дискомфорт в повседневной жизни больного. При 
этом в опасности аногенитальных бородавок для здо-
ровья половых партнеров уверены 76±4,1 %, а в обя-
зательном обследовании и  лечении половых партне-
ров 88±3,1 % врачей.

Подавляющее большинство дерматовенерологов 
(95±2,1 %) выразили мнение, что сопутствующие ин-
фекции, передаваемые половым путем, влияют на те-
чение и исход аногенитальных бородавок.

К наиболее частым осложнениям ПВИ урогени-
тального тракта 62±4,6 % врачей относят рак шейки 
матки, 31±4,4  %  — образование эрозий, язв на  мес-
те высыпаний, 12±3,1  % считает, что осложнения 
от препаратов местного действия более существенны, 
чем сами аногенитальные бородавки.

Получен достаточно информативный материал, 
касающийся отношения врачей к оптимизации меро-
приятий, направленных на  улучшение системы ме-
дицинской помощи пациентам с  аногенитальными 
бородавками. Результаты анонимного опроса врачей-
дерматовенерологов показали, что для достижения 
вышеуказанной цели 76±4,1  % респондентов пред-
лагают вести более активную профилактику инфек-
ций, передаваемых половым путем, среди населения, 
66±4,5 % ‑ активнее выявлять больных во время про-
фессиональных осмотров, 66±4,5 % ‑ обязательно об-
следовать половых партнеров, 33±4,5 % ‑ расширять 
сеть анонимных кабинетов, 52±4,8  % ‑ активнее на-

правлять на  консультации к  другим специалистам 
(онкогинекологам, проктологам, урологам и др.).

Изучение мнения пациентов с  аногенитальны-
ми бородавками по  вопросам информированности 
о данном заболевании показало, что 74±4,4 % ничего 
не  знали о  данном заболевании, 18,8±3,9  % слыша-
ли о  нем от  знакомых, 2,9±1,7  % знают о  нем из  га-
зет, журналов, 7,2±2,6  % знают о  нем из  медицин-
ской литературы, медицинских передач. Полностью 
удовлетворены качеством оказанной медицинской 
помощи 30,5±4,5 %, ответили, что «ожидали больше-
го», 62,3±4,9 %, полностью не удовлетворены качест-
вом медицинской помощи 7,2±2,6 % пациентов. При 
этом 26,1±4,4 % пациентов охарактеризовали своего 
лечащего врача как грамотного, пользующегося дове-
рием, 66,7±4,6 % ответили — «ничего не могу сказать 
плохого», 7,2±2,6 % — «хотели бы лечиться у другого 
доктора». На  вопрос «Где должны лечиться пациен-
ты с  аногенитальными бородавками?» были полу-
чены следующие ответы: «в  кожно-венерологичес-
ком диспансере» (20,3±4  %), в  кабинете анонимного 
лечения при кожно-венерологическом диспансере» 
(74±4,4 %), «в частной специализированной клинике» 
(24,6±4,3 %). Видно, что подавляющее число опрошен-
ных пациентов предпочитают лечиться анонимно.

При опросе врачей-дерматовенерологов и  паци-
ентов с аногенитальными бородавками были заданы 
одинаковые вопросы по проблеме качества медицин-
ской помощи, оказываемой больным с  данной пато-
логией. В  результате 60,1±4,7  % врачей и  63,7±4,8  % 
пациентов считают, что аногенитальные бородав-
ки создают дискомфорт при повседневной жизни, 
31,0±4,4  % и  20,3±4,0  % плохо поддаются лечению, 
21,2±3,9 % и 8,7±2,8 % не влияют на качество жизни, 
12,0±3,1  % и  8,7±2,8  % затраты на  лечение не  оправ-
дывают ожидание, 7,2±2,4  % и  14,5±3,5  % затрудни-
лись ответить. Причиной неудач в  лечении аноге-
нитальных бородавок 47,3±4,8 % врачей и 39,1±4,9 % 
пациентов считают недостаточные знания об  ин-
фекциях, передаваемых половым путем, 28,0±4,3  % 
и 24,6±4,3 % — отсутствие средств на приобретение 
лекарств, 27,8±4,3  % и  14,5±3,5  %  — невыполнение 
назначений врача, 26,2±4,2 % и 13,0±3,4 % — неосве-
домленность врачей смежных специальностей (аку-
шеров‑гинекологов, урологов) о данном заболевании, 
12,1±3,1  % и  14,5±3,5  %  — невнимательное отноше-
ние врача-дерматовенеролога к пациенту, 38,2±4,6 % 
и 36,2±4,8 % — все в равной степени, соответственно. 
На  вопрос «Кто в  большей степени несет ответст-
венность за  неудачи в  лечении аногенитальных бо-
родавок?» 49,8±4,8  % врачей и  20,3±4  % пациентов 
ответили — «сами больные», 43,4±4,7 % и 15,9±3,7 % — 
«врачи, которые не  направляют пациента с  аноге-
нитальными бородавками к  дерматовенерологу», 
12,2±3,1 % и 2,9±1,4 % — «фирмы-производители ле-
карств», 7,1±2,5 % и 8,7±2,8 % — «врачи-дерматовене-
рологи», 33,1±4,5 % и 71,0±4,6 % — «все в равной сте-
пени», соответственно. Данные опроса представлены 
в таблице 1.
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Таблица 1. Мнение врачей-дерматовенерологов 
и пациентов с аногенитальными бородавками по проблеме 

качества медицинской помощи, оказываемой при данной 
патологии

№ Вопрос Врачи,
 %

Пациенты,
 %

1. Как Вы считаете, аногенитальные бородавки
создают дискомфорт при 
повседневной жизни 

60,1±4,7 63,7±4,8

плохо поддаются лечению 31,0±4,4 20,3±4,0
не влияют на качество жизни 21,2±3,9 8,7±2,8
затраты на лечение не оправдывают 
ожидания

12,0±3,1 8,7±2,8

затрудняюсь ответить 7,2±2,4 14,5±3,5
2. Как Вы считаете, каковы основные 

причины неудач в лечении аногенитальных 
бородавок
недостаточные знания 
об инфекциях, передаваемых 
половым путем

47,3±4,8 39,1±4,9

все в равной степени 38,2±4,6 36,2±4,8
отсутствие средств 
на приобретение лекарств

28,0±4,3 24,6±4,3

невыполнение назначений врача 27,8±4,3 14,5±3,5
неосведомленность врачей 
смежных специальностей 
(акушеров‑гинекологов, урологов) 
о данном заболевании

26,2±4,2 13,0±3,4

невнимательное отношение врача-
дерматовенеролога к пациенту

12,1±3,1 14,5±3,5

3. Кто в большей степени несет ответственность 
за неудачи в лечении аногенитальных бородавок
сами больные 49,8±4,8 20,3±4
врачи, которые не направляют 
пациента с аногенитальными 
бородавками к дерматовенерологу

43,4±4,7 15,9±3,7

все в равной степени 33,1±4,5 71,0±4,6
фирмы-производители лекарств 12,2±3,1 2,9±1,4
врачи-дерматовенерологи 7,1±2,5 8,7±2,8

При изучении качества ведения документации 
больных с аногенитальными бородавками выяснилось, 
что 46,1±3,6 % пациентов лечатся и наблюдаются в со-
ответствии с общепринятыми правилами. В 34,2±3,4 % 
случаев работа врачей-дерматовенерологов признана 
«не  вполне качественной», в  19,7±2,8  %  — «некачест-
венной». Данные приведены в таблице 2.

Таблица 2. Качество ведения медицинской документации 
пациентов с аногенитальными бородавками

Ведение документации Абс. в %
Качественное 90 46,1±3,6
Не вполне качественное 67 34,2±3,4
Некачественное 38 19,7±2,8
Всего 195 100

Пример: экспертная оценка амбулаторной карты 
№ 11093. Пациентка 26 лет. Аногенитальные бородав-
ки появились около двух месяцев назад. Случайные 
половые контакты отрицает. Живет с  мужем. Сбор 
анамнеза не  полный (не  уточнены: сопутствующие 
и  перенесенные заболевания (в  том числе ЗППП), 
курение, прием оральных контрацептивов и  анти-
биотиков), специальный статус описан недостаточно 
полно, не указаны эффекты от проводимой терапии, 
отсутствуют рекомендации по  дальнейшему кли-
нико-лабораторному наблюдению и  обследованию 
полового партнера, карта ведется несколькими вра-
чами-дерматовенерологами. Сопутствующие заболе-
вания: Кандидоз вульвы и  вагины. Диагноз заклю-
чительный: Аногенитальные бородавки. Кандидоз 
вульвы и вагины. Результаты работы комиссии пред-
ставлены в таблице 3.

Уровень качества = (0,08+0,08+0,08+0,08+0,17+0,17+
0,16+0,16+0,16+0,06+0,06+0,06+0,08+0,12+0,08) : 3 = 0,64 

Уровень качества ведения медицинской докумен-
тации в данном примере составляет 0,64 (64 %).

Заключение: ведение документации данным вра-
чом оценивается как «недостаточно качественное».

Результаты экспертной оценки качества ве-
дения медицинской документации пациентов 
с  аногенитальными бородавками по  критериям 
качества показали, что в  31±3,3  % случаев не  зафик-
сировано время появления первых признаков болез-
ни, в  42,7±3,6  % неправильно описан специальный 
статус, в  42,2±3,6  % отсутствует план обследования, 
в 50,7±3,6 % нет рекомендаций по дальнейшему кли-
нико-лабораторному наблюдению и  обследованию 
полового партнера, в  21,7±2,9  % лечение не  соответ-
ствует описанию кожного процесса, в 27,4±3,2 % нет 
данных о  проведении лечения до  полного регресса 
высыпаний, в  91,8±1,9  % диагноз не  соответствовал 
международной классификации болезней и проблем, 
связанных со  здоровьем, Х пересмотра (МКБ-Х), 

Таблица 3 . Результаты работы экспертной комиссии по амбулаторной карте № 11093

Этапы оценки
Значения выставленных экспертами 

коэффициентов
Максимально 

возможная 
оценка, ∑=1,01 эксперт 2 эксперт 3 эксперт

1 Время появления первых признаков болезни зафиксировано 0,08 0,08 0,08 0,08
2 Специальный статус описан правильно 0,08 0,17 0,17 0,34
3 План обследования:

— определение антител к Treponema pallidum
— микроскопическое исследование отделяемого половых 
органов

0,16 0,16 0,16 0,16

4 Рекомендации даны 0,06 0,06 0,06 0,18
5 Соответствие лечения описанию кожного процесса 0,08 0,12 0,08 0,24
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в  87,9±2,3  % отсутствовало информированное согла-
сие пациента, в  22,9±3  % амбулаторная карта ведет-
ся несколькими врачами-дерматовенерологами. Ре-
зультаты исследования приведены в таблице 4.

Как видно из  таблицы 4, наибольшее несоот-
ветствие по  критериям качества имелось по  таким 
параметрам, как отсутствие формы информирован-
ного согласия пациента и  некорректная верифика-
ция диагноза по МКБ-Х. Это требует от руководства 
учреждения здравоохранения введения специаль-
ной формы информированного согласия пациента 
и  обеспечения каждого рабочего места врача спра-
вочно-информационными материалами по  номенк-
латуре нозологических форм болезней.

Выводы
Таким образом, данные исследования свидетельс-

твуют о  необходимости улучшения профилактичес-
кой работы среди населения по  вопросам аногени-
тальных бородавок. Также необходимо уделить особое 
внимание индивидуальной работе по адаптации паци-
ента в связи с возникшим заболеванием, и ведению по-
ловых партнеров с целью предупреждения заражения 
папилломавирусной инфекцией. Необходимо разра-
ботать программу взаимодействия врачей различ-
ных специальностей, занимающихся профилактикой, 
диагностикой и  лечением папилломавирусной ин-
фекции урогенитального тракта. Результаты исследо-
вания свидетельствуют о наличии недостатков в обес-
печении качества медицинской помощи, оказываемой 
пациентам с аногенитальными бородавками, которые 

требуют оптимизации организационных мероприя-
тий, направленных на  улучшение лечебно-профилак-
тической помощи при данном заболевании.
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Таблица 4 . Результаты экспертной оценки ведения медицинской документации пациентов с аногенитальными 
бородавками по критериям качества

№ Критерии качества
Абс.  %

полож. отриц. полож. отриц.
1. Время появления первых признаков болезни зафиксировано 135 60 69±3,3 31±3,3
2. Специальный статус описан правильно 112 83 57,3±3,6 42,7±3,6
3. Наличие плана обследования 101 94 51,8±3,6 42,2±3,6
4. Даны рекомендации по дальнейшему клинико-лабораторному 

наблюдению и обследованию полового партнера 96 99 49,3±3,6 50,7±3,6

5. Соответствие лечения описанию кожного процесса 153 42 78,3±2,9 21,7±2,9
6. Лечение проведено до полного регресса высыпаний 142 53 72,6±3,2 27,4±3,2
7. Диагноз записан полностью, в соответствии с МКБ-X 16 179 8,2±1,9 91,8±1,9
8. Форма информированного согласия пациента 24 171 12,1±2,3 87,9±2,3
9. Амбулаторная карта ведется одним врачом-дерматовенерологом 150 45 77,1±3 22,9±3
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Современные подходы к терапии условно-патогенных 
микроорганизмов у женщин репродуктивного возраста 

с воспалительными заболеваниями нижних отделов 
урогенитального тракта

А. Ю. Шаталова,
ФГУ ГНЦД Росмедтехнологий, г. Москва

Резюме:	 Проведено клинико-диагностическое обследование 200  пациенток, обратившихся в  кон-
сультативно-диагностическое отделение с жалобами со стороны органов урогенитальной 
системы. Проанализирован качественный и количественный состав микрофлоры и выяв-
лены наиболее значимые и  часто встречающиеся микробные ассоциации. Представлены 
данные о состоянии антибиотикорезистентности наиболее клинически значимых условно-
патогенных микроорганизмов к антибактериальным препаратам.

Ключевые слова:	 неспецифический вульвовагинит, условно-патогенные микроорганизмы, антибиотикоре-
зистентность.

Modern aspects of antibiotic resistance of arbitrary pathogenic microbes 
of the women with vulvovaginitis.

A. Y. Shatalova

Summary:	 the clinicodiagnostic examination of about 200 of female patients was carried on. These female 
patients appealed to the consultative diagnostic department with the complaints on organs of 
urogenital system. The qualitative and quantitative composition (formulation) of microflora have 
been analyzed and the most significant and widely extensive microbes’ associations have been 
detected. The data of the antibiotic resistance condition of the most clinically significant arbitrary 
pathogenic microbes to antibacterial drugs have been presented.

Key words:	 non-specific vulvovaginitis, arbitrary pathogenic microbes, antibiotic resistance.

В настоящее время в  структуре воспалитель-
ных заболеваний нижних отделов урогенитального 
тракта у  женщин репродуктивного возраста 60  %  — 
80  % занимают неспецифические воспалительные 
процессы нижних отделов урогенитального тракта, 
обусловленные условно-патогенными микроорга-
низмами [2,5]. При данной патологии, по  мнению 
ряда авторов, отчетливо прослеживается тенденция 
к  уменьшению анаэробных лактобацилл и  увеличе-
нию факультативно-анаэробных и  аэробных мик-
роорганизмов (до  60  %). Кроме этого, изменяется 
соотношение строгих анаэробов к аэробам. При этом 
главным образом выделяются следующие микроор-
ганизмы: E. coli, Klebsiella, Enterobacterium, S. aureus, 
реже  — гемолитические стрептококки группы В, 
Gardnerella  vaginalis. Однако наряду с  аэробными 
представителями могут выделяться и  неспорооб-
разующие анаэробы (Bacteroides spp., Peptococcus, 
Propionibacterium), а также Veillonella spp., M. hominis, 
U. urealyticum и другие [3].

На современном этапе в  медицине отсутс-
твуют единые подходы и  рекомендации к  лече-
нию неспецифических воспалительных процессов 
урогенитального тракта у  женщин репродуктивно-
го возраста, обусловленных условно-патогенными 
микроорганизмами [1]. При этом одним из  основ-

ных моментов лечения воспалительных процессов 
урогенитального тракта, обусловленных условно-
патогенными микроорганизмами, является выбор 
антибактериального препарата. В настоящее время 
терапия пациенток с  воспалительной патологией 
мочеполового тракта, обусловленной условно-па-
тогенными микроорганизмами, часто проводится 
без учета этиологических факторов, что нередко 
приводит к  рецидивам заболевания через непро-
должительный период времени и  неуклонному 
росту резистентности как условно-патогенных, так 
и  патогенных микроорганизмов к  традиционно 
применяемым антибактериальным препаратам. 
По  данным Di Stefano  L. (2003  г.) отмечается вы-
сокая устойчивость микроорганизмов семейства 
Enterobacteriaceae к  препаратам группы фторхи-
нолонов, которые по-прежнему продолжают ши-
роко использоваться в  терапии неспецифических 
бактериальных вульвовагинитов. Зарубежные ис-
следователи также показали, что в США за период 
с  1989  по  1997  гг. частота выделения устойчивых 
к ампициллину и ко–тримоксазолу штаммов E. coli 
возросла с 7 % до 18 % соответственно. Аналогичные 
данные получены в  европейских странах и  Канаде 
[6]. В  Азиатско–Тихоокеанском регионе резистент-
ность E. сoli к ко–тримоксазолу достигает 11 % [7].
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Цель исследования. Целью исследования яви-
лось изучение качественного и  количественного со-
става микрофлоры урогенитального тракта пациен-
ток с неспецифическими вульвовагинитами, а также 
определение чувствительности условно-патогенных 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам.

Материалы и методы исследования. Было прове-
дено клинико-диагностическое обследование 200 па-
циенток репродуктивного возраста, обратившихся 
с жалобами со стороны органов урогенитальной сис-
темы. Материалом для исследования служили кли-
нические образцы, полученные из уретры, влагалища 
и  цервикального канала пациенток. С  целью качест-
венной и  количественной оценки микробного био-
топа было проведено микроскопическое и  микроби-
ологическое исследование клинического материала. 
Дополнительно была осуществлена идентификация 
Chlamydia traсhomatis и  Mycoplasma genitalium мето-
дом ПЦР.

Результаты исследования. По  данным культу-
рального исследования клинического материала, по-
лученного от  пациенток с  воспалительными заболе-
ваниями урогенитальной системы, установлено, что 
условно-патогенная микрофлора в  основном была 
представлена факультативно-анаэробными, обли-
гатно-анаэробными и  микроаэрофильными мик-
роорганизмами. В  большинстве наблюдений был 
выявлен обильный и  умеренный рост условно-па-
тогенной микрофлоры на  фоне полного отсутствия 
лактобактерий или относительно скудного их рос-
та. В  ходе проводимого анализа показано, что на-
иболее часто и  в  обильном количестве выделялись 
Corynebacterium (80,6 % наблюдений), Escherichia сoli 
(30,4  %), Enterococcus faecalis (31,2  %), Staphylococcus 
epidermidis (24,2  %), Staphylococcus saprophiticus 
(13,7 %), Staphylococcus aureus (1,3 %), Streptococcus spp. 
(0,7 %) и Streptococcus agalactiae (0,5 %).

На основании результатов микробиологического 
исследования было показано частое выявление мик-
роорганизмов в  ассоциации. В  большинстве наблю-
дений (70,0 %) выявлялся рост ассоциаций 4—5 мик-
роорганизмов, при этом преобладали представители 
факультативных анаэробов (69,7  %). Возбудители 
ИППП в  ассоциации с  факультативными и  облигат-
ными анаэробами были выявлены в  9,4  % наблю-
дений. Отмечено, что возбудители ИППП в  100  % 
наблюдений выявлялись в  ассоциации с  условно-па-
тогенными микроорганизмами.

В результате исследования антибиотикочувстви-
тельности условно-патогенных микроорганизмов 
было установлено, что 51,5 % культур E. сoli чувстви-
тельны к  амоксициллин/клавуланату, гентамицину 
и нитрофуранам; 33,2 % — были чувствительны к це-
фтриаксону; чувствительность к  ципрофлоксацину 
и доксициклину составила 20,3 % и 22,5 %, соответст-
венно. Резистентность E.  сoli в 10 % наблюдений вы-
явлена к азитромицину.

Чувствительность штаммов Enterococcus faecalis 
к амоксициллин/клавуланату и нитрофуранам соста-

вила 45  % и  41,3  %, соответственно, к  ципрофлокса-
цину  — 25,5  %. Резистентность Enterococcus faecalis 
в 30,1 % случаев отмечалась к цефтриаксону, в 29 % 
случаев — к доксициклину и азитромицину.

Показатели чувствительности культур 
Staphylococcus saprophiticus к  амоксициллин/клаву-
ланату, нитрофуранам, ципрофлоксацину и  цефтри-
аксону определялись на  одном уровне и  составили 
в  среднем 15,5  % наблюдений, при этом резистент-
ность к азитромицину составила 2,9 %.

Выделенные штаммы Staphylococcus epidermidis 
показали наибольшую резистентность к  азитроми-
цину, что составило 30,1  % наблюдений, а  наиболь-
шую чувствительность  — к  амоксициллин/клавула-
нату (68,3 %), цефтриаксону (28,7 %). К нитрофуранам 
показатель чувствительности составил 28,9 % наблю-
дений.

Наибольшую чувствительность полученные 
изоляты Streptococcus agalactiae показали к  амокси-
циллин/клавуланату и  цефтриаксону, что составило 
30,1 % и 29,3 % наблюдений соответственно, к нитро-
фуранам была установлена чувствительность в 23 %, 
а к азитромицину — 19,2 %. В 20 % случаев наблюда-
лась устойчивость к гентамицину.

Выводы. На  основании проведенного клини-
ко-лабораторного обследования женщин репродук-
тивного возраста с  неспецифическими воспали-
тельными процессами урогенитального тракта был 
проанализирован качественный и  количественный 
состав микробного пейзажа и  чувствительность ус-
ловно-патогенных микроорганизмов к  антибакте-
риальным препаратам, а  также выявлены наиболее 
значимые и часто встречающиеся микробные ассоци-
ации. Согласно полученным результатам чаще всего 
при воспалительных процессах нижних отделов уро-
генитальной системы у  пациенток репродуктивного 
возраста встречались E. сoli, E. faecalis, Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus saprophiticus, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus spp., Streptococcus agalactiae. На-
ибольшая чувствительность выделенных услов-
но-патогенных микроорганизмов была отмечена 
к следующим антибактериальным препаратам: амок-
сициллин/клавуланату, цефтриаксону и  нитрофура-
нам.
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Резюме:	 В статье приведены данные об уровне информированности подростков различных соци-
альных групп по вопросам профилактики ИППП. Установлены наиболее уязвимые в отно-
шении риска инфицирования ИППП социальные группы подростков.
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Знание реальных потребностей в  формах и  ви-
дах профилактической медико-социальной помощи 
является основой для эффективного планирования 
и  совершенствования противоэпидемических ме-
роприятий. С  целью разработки программы про-
филактики ИППП и  повышения эффективности 
специализированной медицинской помощи несовер-
шеннолетним с  урогенитальными инфекционными 
заболеваниями была изучена информированность 
несовершеннолетних различных социальных групп 
об  ИППП и  СПИДе, путях передачи этих заболева-
ний и их профилактике (таблица 1).

Нами было проведено обследование 1829 подрос-
тков обоего пола в возрасте от 12 до 18 лет, обратив-
шихся в  подростковый специализированный центр 
профилактики и  лечения ИППП (Москва), кото-
рые были условно разделены на следующие группы: 
I  группа  — 612 (33,5  %) несовершеннолетних  — уча-
щиеся старших классов средних образовательных 
школ и студенты ВУЗов; II группа — 523 (28,6 %) несо-
вершеннолетних  — учащиеся средних специаль-
ных образовательных учреждений; III группа — 385 
(21,0  %) несовершеннолетних  — воспитанники де-
тских домов и приютов; IV группа — 278 (15,2 %) бес-
призорные и безнадзорные несовершеннолетних.

Большинство школьников, студентов (83,3  %) 
и  учащихся средне-специальных образовательных 
учреждений (75,5  %) получают информацию по  ука-
занным вопросам из  компьютерной сети Интернет, 
приблизительно две трети подростков из этих групп 
также указывают в  качестве основных источников 
газеты, журналы и телевидение, чуть больше полови-
ны — друзей и подруг. Лекции врача отметили 15,85 % 
и 13 % подростков соответственно, специализирован-
ные книги и брошюры — 19,4 % и 15,9 %, соответст-
венно. Таким образом, даже в  социально более бла-
гополучных группах несовершеннолетних на  долю 
достоверных источников информации по  вопросам 
профилактики ИППП приходится гораздо меньший 
процент опрошенных, нежели на  источники, с  боль-
шой вероятностью предоставляющие неполную 
или неверную информацию. Обращает на  себя вни-
мание, что лишь каждый пятый подросток получает 
информацию по вопросам предохранения от ИППП 
от родителей и членов семьи.

В том, что они обладают достаточной информа-
цией по  этим вопросам, уверено 70,3  % респонден-
тов  I группы и  75,3  % респондентов  II группы. При 
этом неправильные представления о  сути «безопас-
ности» сексуальных отношений имеют 37,6 % и 44,2 % 
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подростков соответственно, чуть меньше трети 
(27,9 % и 32,9 % соответственно) опрошенных не зна-
ют об осложнениях ИППП или считают их незначи-
тельными, на  вопросы о  видах, путях передачи, ин-
кубационном периоде и  клинических проявлениях 
основных ИППП смогли ответить 56,7  % студентов 
и школьников и 48 % учащихся ПТУ. Никогда не пре-
дохранялись от ИППП 13,4 % и 19,7 % опрошенных 
из указанных групп.

Среди несовершеннолетних — воспитанников де-
тских домов и приютов, и беспризорных и безнадзор-
ных совершеннолетних доля получающих информа-
цию преимущественно от подруг и друзей составила 
свыше 70 %. И если в группе беспризорных подрост-
ков около 20 % респондентов получали информацию 
от медицинских, социальных работников либо учас-
тников специализированных программ и  конферен-
ций по профилактике ИППП и СПИД, то в III груп-
пе доля этих источников была ниже более чем вдвое. 
Среди несовершеннолетних этой социальной группы 
выявлено больше всего неправильных представле-
ний о безопасности сексуальных отношений (60,8 %), 
наиболее высокая доля никогда не предохранявших-
ся от ИППП (47,3 %), самая низкая осведомленность 
об осложнениях, симптомах, путях передачи ИППП 
(p<0,05).

Обращение подростков в  медицинские учреж-
дения затрудняется тем, что они не  обладают доста-
точной информированностью о  заболеваниях, их 
симптомах, последствиях, не  всегда могут вовремя 
обнаружит и  интерпретировать у  себя клинические 
проявления заболевания. Самолечение и  несвоевре-
менная обращаемость в  медицинские учреждения 
являются результатом низкой санитарно-гигиени-
ческой культуры подростков и психологически невер-

ной модели профилактики ИППП, построенной 
на  запугивании, в  том числе уголовной ответствен-
ностью. Отсюда — стойкий стереотип «постыдности» 
обращения в  кожно-венерологический диспансер, 
боязнь огласки из-за принудительных мер диспансе-
ризации. По данным нашего исследования, в случае 
заражения ИППП самолечение предпочли  бы около 
четверти подростков из I и II групп, 37,05 % несовер-
шеннолетних из  IV группы и 40,8 % воспитанников 
детских домов.

При выявлении причин несвоевременного обра-
щения к  врачу и  стремления к  самолечению оказа-
лось, что наибольшую группу составили подростки, 
не  доверявшие родителям/воспитателям и  ожидав-
шие с их стороны негативной реакции. Помимо это-
го, в группах I и II более трети несовершеннолетних 
боялись презрения сверстников (17,8  % и  15,3  % со-
ответственно) или желали избежать огласки, будучи 
уверенными, что ИППП лечатся лишь в  условиях 
больницы (19,75  % и  20,1  % соответственно). Около 
15 % респондентов были уверены, что можно лечить-
ся без помощи врача по медицинскому справочнику 
или приобретая лекарства в  аптеках. В  группе вос-
питанников детских домов доминировали причины, 
говорящие о  полной неинформированности подрос-
тков по вопросам ИППП: надежда, что болезнь «сама 
пройдет» (26,75  %), боязнь заразиться другой болез-
нью в кожно-венерологическом диспансере (11,5 %).

На недостаточную информированность ука-
зывают и  данные об  используемых обследованны-
ми несовершеннолетними мерах профилактики 
ИППП.  Приблизительно каждый пятый подросток 
среди школьников старших классов и  студентов 
и каждый четвертый учащийся средне-специальных 
образовательных учреждений либо вовсе не  исполь-

Таблица 1. Информированность несовершеннолетних различных социальных групп по вопросам профилактики ИППП

I группа 
n=612, %

II группа 
n=523, %

III группа 
n=385, %

IV группа 
n=278, %

Достаточный, по мнению подростка, уровень его информированности 
о ИППП и мерах их профилактики 70,26 75,33 65,19 67,27

Источники 
информации о ИППП 
и средствах их 
профилактики
(возможно было 
отметить несколько 
вариантов ответа)

Родители и члены семьи 21,24 18,16 3,90 5,76
Подруги и друзья 50,65 55,45 77,40 70,14
Медицинские работники 15,85 13,00 7,27 10,43
Социальные работники, педагоги 12,91 10,33 6,75 13,31
СМИ (газеты, журналы, телевидение) 60,46 66,92 42,08 51,80
Компьютерная сеть Интернет 83,33 75,53 2,86 2,52
Специализированные книги, брошюры 19,44 15,87 4,16 2,88
Специализированные программы 
и конференции (группы профилактики ВИЧ, 
фармфирмы — производители ОК, волонтерские 
группы) 10,29 9,75 1,04 10,43

Неправильные представления о сути «безопасности» сексуальных 
отношений 37,58 44,17 60,78 54,68
Никогда не предохранялись от ИППП 13,40 19,69 47,27 34,17
Не знают об осложнениях ИППП или считают их незначительными 27,94 32,89 55,06 50,72
Осведомлены о видах, путях передачи, инкубационном периоде 
и клинических проявлениях основных ИППП 56,70 47,99 21,04 30,58
В случае заражения ИППП предпочли бы самолечение 25,65 27,53 40,78 37,05
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зует меры профилактики, либо считает достаточным 
просто тщательное мытье (рисунок 1). Среди воспи-
танников детских домов и приютов более половины 
(51,43  %) не  используют средства, предохраняющие 
от ИППП, 19,7 % опрошенных считают достаточным 
тщательное мытье и  лишь 22,9  % респондентов ис-
пользуют презерватив. В группе беспризорных и без-
надзорных несовершеннолетних презерватив или 
специальные дезинфицирующие растворы использу-
ют только 39,5 % обследованных.
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Рис. 1.  Меры профилактики ИППП 

среди несовершеннолетних различных социальных групп.

Особенностью подросткового и молодого возраста 
является та позиция, что молодые люди не отождест-
вляют с собой возможные последствия рискованного 
поведения, в том числе незащищенных половых кон-
тактов. Более половины всех обследованных подрос-
тков считали, что их образ жизни не может привести 
к  заражению ИППП, при этом свыше трети респон-
дентов из I и II групп (35,1 % и 36,5 % соответственно) 
не считали обязательным использование мер профи-
лактики ИППП, в группе IV этот показатель достигал 
45,7 %, а в III группе — 56,36 % опрошенных, причем 
13,5 % респондентов этой группы не знали о сущест-
вовании ИППП вовсе.

По мнению молодых людей, как в  вопросах по-
лового воспитания, так и в вопросах профилактики 
ИППП или нежелательной беременности, они по-
лучают очень мало поддержки в  семье или в  школе, 
и основными источниками информации для них яв-
ляются беседы с друзьями, чтение литературы, в том 
числе и специальной. Также, как показано выше, зна-
чительная роль в обеспечении информацией по воп-
росам сексуальных отношений и  распространения 
ИППП принадлежит СМИ, в  основном телевиде-
нию, порнографической и  эротической литературе, 

и  лишь незначительная часть приходится на  науч-
ную литературу. При этом более чем 40 % подростков 
в группах I и II и более 55 % подростков в группах III 
и  IV предпочли  бы получать информацию по  этим 
вопросам из  специализированных книг и  брошюр. 
Важными источниками информации несовершен-
нолетние также считают плакаты, рекламные щиты 
на  улицах, в  магазинах (свыше 30  % подростков 
в группах I и II, свыше 54,5 % подростков в группе III), 
что особенно актуально для беспризорных, проводя-
щих много времени на  улице (61,2  % респондентов). 
Каждый четвертый-пятый подросток хотел бы узна-
вать о проблемах, связанных с ИППП, в аптеках и по-
ликлиниках.

Таким образом, в целом наблюдается низкий уро-
вень грамотности подростков в  отношении ИППП 
и  мер их профилактики, что указывает на  недоста-
точную эффективность проводимых в  настоящее 
время образовательных программ.

Наиболее уязвимыми в  вопросах информиро-
ванности и  профилактики ИППП, согласно нашим 
данным, оказались несовершеннолетние  — воспи-
танники детских домов и  приютов. Вероятно, это 
связано с  большей изолированностью этой группы 
подростков, ограниченностью их источников инфор-
мации, невозможностью участия в  специализиро-
ванных программах и  конференциях. Большинство 
воспитателей недостаточно информированы в  воп-
росах ИППП, более того, не считают нужным обсуж-
дать эту тему с детьми (часто по причине недостаточ-
но доверительных отношений с  подростком и  из-за 
ложной стыдливости) в надежде на школу и СМИ.

Несмотря на  высокий уровень заболеваемости 
ИППП среди несовершеннолетних, в  Российской 
Федерации практически отсутствуют разработан-
ные на  федеральном уровне профилактические про-
граммы. Существующие медицинские учреждения 
не  учитывают в  своей работе особенностей психо-
логии, образа жизни и  потребностей молодых лю-
дей. В  связи с  этим подростки, нуждающиеся в  ме-
дицинской помощи, зачастую за ней не обращаются. 
Более того, для обычных поликлиник они являются 
и  не  особо желательными клиентами: они трудны 
в общении, требуют особого подхода, обидчивы и ра-
нимы, как правило, их платежеспособность низкая 
и они не могут оплачивать дорогостоящие лекарства 
и лечение. Они часто не выполняют назначений вра-
ча и прерывают лечение. Сталкиваясь с проблемами 
репродуктивного здоровья, молодые люди не  увере-
ны в себе и опасаются, что их будут стыдить и ругать.

Высокая сексуальная активность подростков 
связана с  увеличением числа заболеваемости болез-
нями, передаваемыми половым путем, и  ранними 
беременностями. Это вызывает необходимость гра-
мотного информирования их в  вопросах полового 
просвещения и воспитания. Отмечена мизерная роль 
семьи и школы, являющихся, по сути, мощными фак-
торами в формировании мировоззрения подростков 
в  процессе их полового воспитания. Выявлена по-
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требность в усилении следующих разделов полового 
просвещения и  воспитания: методы контрацепции, 
профилактика ИППП, сохранение репродуктивного 
здоровья. Причем акцент в  информировании под-
ростков должен быть перенесен на более ранний воз-
раст — 12—13 лет.

В связи с  вышесказанным, очевидна необходи-
мость создания для подростков более дружелюбной 
атмосферы в медицинских учреждениях, где они мог-
ли бы познакомиться с информацией по проблемам, 
касающимся их психического и  физического здоро-
вья, и  получить квалифицированную помощь спе-
циалистов разных направлений. Необходим перенос 
центра тяжести работы в  области охраны репродук-
тивного здоровья подростков с  ликвидации небла-
гоприятных последствий на  профилактику причин, 
их вызывающих. Должны расширяться программы, 

повышающие информированность, активно воспи-
тывающие в  молодых людях ориентацию на  стерео-
типы безопасного поведения, своевременной заботы 
о  своем здоровье, осознание таких ценностей, как 
«здоровье» и  «семья». Половое воспитание и  сани-
тарное просвещение позволяют прививать молодым 
людям жизненные навыки, которые расширяют их 
возможности, помогают избежать насилия, неже-
лательной беременности или заболеваний, переда-
ющихся половым путем, придают им уверенность 
и снабжают их сведениями, необходимыми для при-
нятия осознанных решений. Для успешного внедре-
ния и  реализации программ профилактики ИППП 
в  лечебно-профилактических учреждениях необхо-
димы совместные усилия специалистов различного 
профиля: дерматовенерологов, гинекологов, психо-
логов, педагогов.

К вопросу об организации медицинской помощи больным 
с инфекциями, передаваемыми половым путем
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Summary:	 In this article the satisfaction of 625 patients with sex transmitted diseases was analyzed. We used 
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Актуальность: В последние годы двадцатого века 
отмечался рост заболеваемости инфекциями, пере-
даваемыми половым путем (ИППП) (Ю.  К.  Скрип-
кин и др., 1996; Т. А. Сырнева, 2002; Л. Г. Барабанов, 
А.  Л.  Навроцкий, 2000; М.  А.  Иванова, О.  К.  Лосева, 
2006; О. В. Панкратов, 2006). Так, в Республике Бела-
русь с 1998 г. до 2007 г. заболеваемость хламидиозом 
возросла в 6,2 раза, микоплазмозом- в 5,8 раза.

В первые годы третьего тысячелетия прослежи-
вается снижение заболеваемости практически всеми 
ИППП. Однако число больных во  всем мире оста-
ется достаточно высоким, что определяет не  только 
медицинскую, но  и  социальную значимость пробле-

мы (В. И. Стародубов и др., 2004; А. А. Калининская, 
Ю. Н. Перламутров и др.2004; А. Г. Шевченко, 2008).

Значительный рост заболеваемости ИППП 
в  Республике Беларусь и  в  России был связан с  со-
циально-экономическими переменами последних 
лет и  изменившимися поведенческими факторами 
(А. А. Кубанова и соавт., 2004; В. П. Адаскевич, 2001; 
Н. В. Кунгуров, Р. А. Хальфин и др., 2002; Domeika M., 
2005; И. М. Сон и М. А. Иванова, 2005).

В современной научной литературе имеется 
ряд трудов, посвященных вопросам организации 
и  управления дерматовенерологической помощью 
(Т. М. Шувалова, 1979; Н. В. Кунгуров и соавт., 2004). 
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Важную информацию о состоянии и качестве дерма-
товенерологической помощи дают социологические 
исследования.

Материалы исследования: первичная медицин-
ская документация по  625  законченным случаям 
оказания медицинской помощи больным ИППП 
на  базовых территориях (Новополоцкий и  Витеб-
ский КВУ) за  период с  1997  по  2005  гг («Медицинс-
кая карта стационарного больного» (форма № 003/у), 
«Медицинская карта амбулаторного больного» (фор-
ма № 025/у), статистической обработке подвергалось 
625  карт, данные государственного статистическо-
го наблюдения по  Республике Беларусь за  период 
с 1997 по 2007 гг.

Результаты. В  республике Беларусь в  динамике 
за  исследуемый период (1998—2007  гг.) произошел 
рост показателя заболеваемости ИППП на  50,4  %. 
Наиболее высокая была заболеваемость наблюдалась 
трихомонозом (220,4  на  100  000  населения). Хлами-
дийная инфекция составила 185,0 на 100 000 населе-
ния, далее по убывающей следовали урогенитальный 
микоплазмоз (67,9), гонококковая инфекция (56,6), 
аногенитальные (венерические) бородавки (33,6).

Анализ показал, что у большинства пациентов ре-
гистрировалась гонококковая инфекция (34,9 %), рав-
ным было соотношение трихомоноза и  вторичного 
сифилиса (по  18  %), реже диагностировалась хлами-
дийная инфекция (1,8 %). У 16 % пациентов исследуе-
мой группы выявлена микст-инфекция (у 4 % — три 
инфекции, у 96 % — две). Чаще наблюдалось сочета-
ние гонококковой инфекции и  трихомоноза (26  %), 
сифилиса и гонококковой инфекции (22 %).

Основную часть больных составили горо-
жане (99,4 %); сельское население и лица БОМЖ соста-
вили по 0,3 %. Пациенты принадлежали к различным 
возрастным группам (от  14  до  69  лет), большинство 
составили мужчины: 328 мужчин (52,5 %) и 297 жен-
щин (47,5 %).

Оценка эффективности и  адекватности меди-
цинских технологий была проведена на  основе экс-
пертных оценок 625  законченных случаев оказания 
медицинской помощи больным ИППП на  базовых 
территориях.

Анализ эффективности используемых медицин-
ских технологий и  результатов лечения показал их 
достоверную сопряженность. Так, при использова-
нии медицинских технологий высокой и  хорошей 
эффективности результатом лечения явилось выздо-
ровление (48,91±3,25 %). При использовании удовлет-
ворительных медицинских технологий результатом 
лечения явилось лишь улучшение (50,56±2,67  %), 
при неудовлетворительных технологиях  — улучше-
ние, либо лечение проходило без положительной ди-
намики (1,44±0,24 %).

При неудовлетворительной эффективности меди-
цинских технологий отмечено: позднее начало лече-
ния (4,71±0,55 %), неадекватность методики лечения 
(9,10±1,53 %), позднее установление клинического ди-
агноза (2,87±0,54 %) и т. д.

Следует отметить, что лечение было оценено 
как неадекватное у  6,7±2,55  % больных первичным 
и 10,3±2,66 % — вторичным сифилисом, у 11,4±1,99 % 
больных гонококковой инфекцией нижних от-
делов мочеполового тракта без абсцедирования, 
у 23,7±3,72 % — трихомонозом, у 7,7±7,39 % — хлами-
дийной инфекцией, у 30,2±5,78 % — микоплазменной 
инфекцией, у  15,4±4,49  %  — ранним скрытым сифи-
лисом.

При сборе эпидемиологического анамнеза уде-
лялось внимание выявлению источника заражения 
(85,6±1,4  %), половых (82,7±1,51  %) и  бытовых кон-
тактов (74,6±1,74 %). При этом следует отметить, что 
полное эпидемиологическое расследование было 
проведено лишь в 31,5 %±1,86 случаях, в 34,7±1,90 % — 
было неполноценным, в  33,8±1,89  %  — практически 
не проводилось.

Экспертиза установила, что в ряде случаев проти-
воэпидемические мероприятия проводились неудов-
летворительно, в  том числе в  76,2±2,90  % при микоп-
лазменной инфекции, в  54,5±3,11  %  — гонококковой 
инфекции нижних отделов мочеполового тракта без 
абсцедирования, с абсцедированием — в 43,0 ± 13,23 %, 
в 47,3±4,36 % — при трихомонозе, в 46,1±13,82 % — хла-
мидийной инфекции, в 36,4±10,26 % — раннем скры-
том сифилисе, в 15,7±3,18 % — вторичном сифилисе.

Хорошими были признаны противоэпидемичес-
кие мероприятия в 57,0±5,57 % случаях при гонокок-
ковой инфекции нижних отделов мочеполового трак-
та с абсцедированием, в 22,9±4,73 % — при вторичном 
сифилисе, в 22,7±4,71 % — при первичном сифилисе, 
в 7,6±2,98 % — при гонококковой инфекции нижних 
отделов мочеполового тракта без абсцедирования, 
в 5,3±2,52 % — при трихомонозе, в 3,2±1,98 % — при 
микоплазменной инфекции.

Оценка обоснованности назначений диагнос-
тических мероприятий показала, что у  1  % пациен-
тов более половины лабораторных исследований 
были обоснованными, у  99,04±0,39  %  — были обос-
нованными все исследования. При этом эксперта-
ми установлено, что лишь у  6,9±1,02  % пациентов 
были назначены все необходимые исследования, 
у 78,6±1,65 % — более половины, у 11,7±1,29 % — поло-
вина и у 2,7±0,65 % — менее половины исследований 
от необходимого перечня.

При манифестных формах сифилиса лечение 
проводилось преимущественно препаратами пени-
циллина. У  больных гонококковой инфекцией при-
менялись различные препараты: водорастворимый 
бензилпенициллин у  71,4±12,08  %, у  28,5±12,06  %  — 
бициллин, у 57,1±13,23 % — доксициклин, в комплекс 
дополнительного лечения был включен метронида-
зол. Кроме того, все пациенты дополнительно к спе-
цифической терапии получали биостимуляторы. Ле-
чение больных в 11,4 % случаях, по оценке экспертов, 
было неадекватным; в  17,1  % случаях был нерацио-
нальный выбор антибактериального препарата.

При лечении больных хламидийной инфекцией 
препаратом выбора был доксициклин (в 100 % случа-
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ев). В 7,7 % проводимое лечение признано неадекват-
ным в  связи с  нерациональным выбором препарата. 
Большинство (84,1±4,61  %) больных микоплазмен-
ной инфекцией были пролечены доксициклином, 
6,3±3,06 % — тетрациклином, 3,2±2,22 % — ципроба-
ем, 39,7±6,16 % — бензилпенициллином, 7,2±3,26 % — 
эритромицином.

В ходе изучения законченных случаев оказания 
медицинской помощи больным ИППП установлены 
значительные недостатки выполнения медицинских 
технологий, особенно при первичном обращении: 
у  14,6±1,41  % пациентов объективный статус был 
оценен в полном объеме, в то время как у 85,4±1,41 % 
имелись различные недоработки. Неполноценность 
сбора анамнеза в свою очередь приводила к недостат-
ку информации для качественного оказания меди-
цинской помощи.

Результаты удовлетворенности пациентов ока-
занной им медицинской помощью представлены 
в таблице 1. Анализ показал, что удовлетворенность 
пациентов обследованием при первичном посещении 
КВУ определялась в продолжительности сбора анам-
неза (78,98±3,67  % к  числу опрошенных); полнотой 
выяснения жалоб (86,93±4,57 %), полноценного сбора 
анамнеза (40,56±1,54 %), формой общения врача с па-
циентом (74,09±2,12  %), внимательностью осмотра 
(58,48±1,77 %), отсутствия запущенных случаев забо-
леваний по вине медработника (56,99±1,37 %), несвое-
временностью выявления заболевания и постановки 
на диспансерное наблюдение (48,99±1,88 %) и др.

Таблица 1. Результаты оценки удовлетворенности 
пациентов с ИППП

Параметры в % к числу 
опрошенных P 

Удовлетворенность первичным 
осмотром 92,48± 1,05 <0,05

Врач-дерматовенеролог уделил 
достаточно времени больному 90,72± 1,16 <0,05

Удовлетворенность назначенным 
лечением 92,48± 1,05 <0,05

Внимательное отношение врача-
дерматовенеролога к больному 94,88± 0,88 <0,05

Удовлетворенность состоянием 
здоровья во время диспансерного 
наблюдения 

95,68± 0,81 <0,05

Удовлетворенность состоянием 
здоровья после снятия с учета 98,24± 0,53 <0,05

Удовлетворенность лабораторным 
обследованием 97,92± 0,57 <0,05

Удовлетворенность инструментальным 
обследованием 94,40± 0,92 <0,05

Удовлетворенность состоянием 
здоровья после лечения 97,12± 0,67 <0,05

Результаты социологических опросов свиде-
тельствуют об  отрицательном отношении больных 
к  назначению консультаций других специалис-
тов. Так, отсутствие консультаций повышало удов-
летворенность пациентов медицинской помощью 

(77,32±2,56  %). На  этапе противоэпидемических ме-
роприятий пациентов не  устраивала необходимость 
называть половые контакты, лишь 41,4±1,97  % рес-
пондентов назвали источник заражения.

Хорошая информированность больных об ИППП 
со  стороны врача-дерматовенеролога повышала мо-
тивацию пациента к лечению (87,43±3,01 %), а следо-
вательно — повышало его эффективность.

На этапе диспансерного наблюдения пациенты 
выражали неудовлетворенность сроками наблюде-
ния: против длительного диспансерного наблюдения 
высказались 65,6±1,90  % респондентов, в  том числе 
19,6±1,96 % — в связи с отсутствием свободного вре-
мени, 18,5±1,92  %  — с  нежеланием посещать учреж-
дение, 10,9±1,54 % — с нежеланием вспоминать о за-
болевании.

По результатам опроса, источником заражения 
являлись жены, либо мужья в  23,1±2,09  % случаях, 
другие постоянные партнеры  — 42,5±2,45  % и  слу-
чайные половые связи в 34,4±2,35 %.

Экспертные системы установили значитель-
ные недостатки в  выполнении медицинских техноло-
гий при первичном обращении больных с ИППП: толь-
ко у  14,6±1,41  % пациентов объективный статус был 
оценен в полном объеме. Наиболее достоверно значи-
мыми (P <0,05) факторами снижения эффективности 
медицинских технологий явились: самостоятельный 
прием антибиотиков (13,9±1,39  %), наличие хрони-
ческой интоксикации (13,0±1,35  %), отягощенный ал-
лергоанамнез (12,3±1,32 %), перенесенные (8,6±1,13 %) 
и  сопутствующие заболевания, причастность к  до-
норству (по  2,9±0,67  %), отягощенный акушерский 
анамнез у  женщин (1,8±0,53  %), ранее перенесенные 
оперативные вмешательства (1,6±0,50  %), неблагопри-
ятный половой анамнез (1,3±0,45  %) и  неполноцен-
ность обследований (лишь у  43 (6,9±1,02  %) пациен-
тов были назначены все необходимые исследования, 
у  78,6±1,65  %  — более половины, у  11,7±1,29  %  — по-
ловина и  у  2,7±0,65  %  — менее половины исследова-
ний от необходимого перечня). Низкое качество про-
тивоэпидемической работы снижало эффективность 
лечебных мероприятий (полноценная противоэпиде-
мическая работа проведена лишь в 31,5 %±1,86 случа-
ях, в 34,7±1,90 % — не полноценная и в 33,8±1,89 % — 
практически не проводилась).

Неудовлетворительная эффективность исполь-
зования медицинских технологий была достоверно 
связана с рядом причин, в том числе: с неадекватным 
выбором медицинских технологий (50,56±2,67  %) 
и  лекарственных препаратов (31,48±1,02  %); поздней 
госпитализацией (58,21±1,23  %), несвоевременным 
началом лечения (4,71±0,55  %), неверной методикой 
лечения (21,32±0,23  %), с  запоздалыми сроками кли-
нического диагноза (28,63±0,58  %) и, в  связи с  этим, 
поздним обследованием половых контактов 
(31,24±0,68 %).

Установлено, что на этапные и конечные показате-
ли эффективности и адекватности медицинских тех-
нологий влияли ряд факторов: медицинские (профес-
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сионализм врача, своевременность обращения и пр.); 
социальные (отношение пациента к своему здоровью, 
информированность об ИППП и др.); экономические 
(финансирование, материально-техническая осна-
щенность учреждения и др.).

Таким образом, для оптимизации оказания меди-
цинской помощи больным на всех ее этапах необхо-
дим алгоритм действий врача и соблюдение стандар-
тов ведения больных. Разработка модели экспертной 
оценки качества медицинской помощи больным, мо-
жет способствовать повышению качества медицин-
ских услуг.

На основе проведенной работы, разработана 
и внедрена в практику здравоохранения методология 
комплексного анализа эффективности и  адекватнос-
ти медицинской помощи больным с  ИППП и  разра-
ботаны предложения по оптимизации медицинских 
услуг.
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Особенности клинического течения урогенитальных 
инфекций мужчин на современном этапе

Е. В. Липова, Э. А. Баткаев, Ю. Г. Витвицкая, А. C. Чекмарев, О. Р. Бабаев,
Курс лабораторной диагностики и лабораторной микологии при кафедре дерматовенерологии 

и клинической микологии ГОУ ДПО РМАПО

Резюме:	 В  работе представлены результаты клинико-лабораторного обследования 91  пациента 
на урогенитальные инфекции с использованием стандартных методов лабораторной диа-
гностики и  современных молекулярно-генетических методологий. Показана эффектив-
ность метода полимеразной цепной реакции в реальном времени (ПЦР РВ), позволяющая 
выявить латентные и инаппарантные формы течения инфекционно-воспалительного про-
цесса.

Ключевые слова:	 урогенитальные инфекции, инфекционные агенты, клиника, диагностика.

Features of a clinical current of urogenital infections of men at the 
present stage

E. V. Lipova, E. A. Batkaev, U. G. Vitvitskaya, A. S. Chekmarev, O. R. Babayev,
Department of Dermatovenereology and Clinical mycology with the course of laboratory diagnostics and laboratory 

mycology GOU DPO RMAPO, Rossdrav, city of Moscow

Summary:	 the given work contains results of clinical and laboratory inspection on urogenital infections of 
ninety one (91st) patients using standard methods of laboratory diagnostics and modern molecular 
genetic methodologies. Real-Time PCR method efficiency has been demonstrated, that allow to 
reveal latent and inapparent forms of infectious-inflammatory process.

Key words:	 urogenital infections, infectious agents, clinical manifestations, diagnostics.

Введение. По данным как отечественных, так и за-
рубежных авторов все чаще регистрируется латен-
тное течение урогенитальных инфекций у  мужчин. 
Отсутствие выраженной клинической симптоматики 
значительно затрудняет своевременную клиничес-
кую и этиологическую диагностику урогенитальных 
инфекций на  ранних стадиях, что в  свою очередь, 
повышает риск развития осложнений с нарушением 
репродуктивной функции. Соответственно, уроге-
нитальные инфекции на  современном этапе пред-
ставляют актуальную медико-социальную проблему 
(Э. А. Баткаев, 2009; Е. В. Липова, 2009; А. Д. Юцков-
ский, 2009).

По данным ежегодного отчета МЗ РФ показате-
ли заболеваемости урогенитальными инфекциями 
остаются на  высоком уровне и  не  имеют тенденции 
к снижению (Э. А. Баткаев, 2009; М. А. Иванова, 2009; 
Е.  В.  Липова, 2009). Многочисленные результаты ла-
бораторных исследований с  использованием как 
стандартных, так и  современных молекулярно-гене-
тических методов позволили расширить представ-
ления о  этиологической структуре инфекционно-
воспалительного процесса урогенитального тракта. 
Доказано этиологическое значение различных мик-
роорганизмов бактериальной, вирусной, грибковой 
этиологии, а также ведущая роль ассоциации послед-
них в развитии заболеваний урогенитального тракта 
(Е. В. Липова, Ю. Г. Витвицкая, 2009; В. А. Григорян 
и соавт., 2007).

Учитывая патоморфоз инфекционно-воспали-
тельного процесса в  целом, представляет интерес 
клиническое течение урогенитальных инфекций 
у  мужчин на  современном этапе, возможности при-
менения современных молекулярно-генетических 
методов исследования, анализ клинико-лаборатор-
ных сопоставлений с  целью повышения эффектив-
ности диагностики и  терапии урогенитальных ин-
фекций мочевыделительной системы у мужчин.

В этой связи задачей настоящего исследования 
явилось изучение особенностей клинического тече-
ния урогенитальных инфекций мужчин и возможно-
сти использования современных молекулярно-гене-
тических методов лабораторной диагностики с целью 
выявления этиологической структуры воспалитель-
ного процесса.

Материалы и методы
Обследованы 91  пациент, обратившиеся в  ГУЗ 

СВАО КВД №  19  г. Москвы, с  лечебной или про-
филактической целью. Возраст мужчин колебался 
от 18 до 45 лет, средний возраст составил 29,3 г. С це-
лью оценки и систематизации результатов клинико-
лабораторного обследования, была разработана ин-
дивидуальная карта больного, в которую вносились 
данные тщательно собранного анамнеза, клиничес-
кого субъективного и  объективного обследования, 
а  также результаты комплексного лабораторного 
анализа.
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Критериями включения в  группу исследования 
служили: 1) возраст от 18 до 45 лет; 2) отсутствие забо-
леваний, вызванных облигатными патогенами: сифи-
лис, ВИЧ, гепатит В, С. Критерии исключения: 1) воз-
раст до 18 лет и старше 45 лет; 2) наличие заболеваний, 
вызванных облигатными патогенами; 3) хронические 
соматические заболевания в  стадии декомпенсации; 
4) эндокринопатии; 5) онкологические заболевания; 
6) прием системных антибактериальных препаратов 
в  течение двух месяцев, предшествующих обследо-
ванию и  местной лекарственной терапии в  течение 
3‑х недель, предшествующих обследованию.

Методы обследования пациентов включали выяс-
нение жалоб, сбор подробного анамнеза, объективный 
клинический осмотр, а также комплекс лабораторных 
исследований. С  целью верификации диагноза были 
использованы микроскопия мазков, окрашенных ме-
тиленовым синим и  по  Граму, иммуноферментный 
анализ (ИФА), ПЦР РВ, микроскопическое исследо-
вание секрета предстательной железы, культуральное 
исследование на аэробную и факультативно-анаэроб-
ную группу микроорганизмов, грибы.

Результаты
Из 91 (100 %) мужчины, обратившихся в лечебно-

профилактическое учреждение, 54 (59,3 %) пациента 
предъявляли разнообразные жалобы со стороны уро-
генитального тракта, практически с той же частотой 
пациенты обращались с  целью профилактического 
осмотра — 37 (40,7 %).

При анализе возраста пациентов было отмечено, 
что абсолютное большинство составили мужчины 
до 36 лет, из них пик обращаемости (42; 46,2 %) прихо-
дился на возрастную группу от 26 до 36 лет. Пациен-
ты раннего репродуктивного возраста от 18 до 25 лет 
составили 36,2  %, мужчины более старшей возраст-
ной группы от 36 до 45 лет обращались значительно 
реже (17,6 %) (рис. 1).

Из всех обследованных пациентов (n=91;100  %) 
в  браке состояли 33 (36,3  %) мужчины, 58 (63,7  %) 
были разведены или холосты. В  соответствии с  по-

лученными нами данными, наиболее часто в кожно-
венерологический диспансер обращались мужчины 
в  возрасте от  26  до  36  лет (46,2  %), при этом 63,7  % 
не состоят в браке и вероятно имеют несколько поло-
вых партнеров.

На момент первичного осмотра разнообразные 
жалобы со  стороны мочеполовой системы предъ-
являли около половины больных (59; 64,8 %). Среди 
пациентов, отмечавших жалобы (59; 100 %), наиболее 
часто регистрировались зуд и/или жжение в  облас-
ти уретры (40; 67,8 %), незначительные или скудные 
выделения из  мочеиспускательного канала почти 
у трети пациентов (18; 30,5 %), с такой же частотой ре-
гистрировались разнообразные нарушения мочеис-
пускания (18; 30,5 %). Такие жалобы как неприятный 
запах, налет в области головки полового члена — зна-
чительно реже, 11,8 % и 5,1 % соответственно (рис. 2).

В результате клинического объективного обсле-
дования было установлено, что у 43 (72,9 %) пациен-
тов был диагностирован уретрит, баланопостит в 16 
(27,1 %) случаях. Очевидно, что баланопостит встре-
чается значительно реже в сравнении с заболевания-
ми уретры у мужчин.

При первичном обследовании на основании стан-
дартных клинико-микроскопических исследований, 
пациенты были разделены на  три группы в  зависи-
мости от наличия клинической симптоматики и сте-
пени ее выраженности.

1‑ю группу «нормы» (n=32; 35,2 %) составили муж-
чины, не имеющие субъективной и объективной кли-
нической симптоматики со стороны урогенитального 
тракта, а также микроскопических признаков воспа-
ления при исследовании отделяемого уретры мето-
дом окраски мазков метиленовым синим и по Граму.

2‑ю группу «острое воспаление» (n=3; 3,3  %) со-
ставили пациенты с  клинической манифестацией 
воспалительного процесса и  лейкоцитозом более 
30 в полях зрения, выявленном при микроскопичес-
ком исследовании.
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Рис.2.  Распределение пациентов по характеру 
субъективной клинической симптоматики (59; 100%)
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Рис.1.  Распределение обследованных пациентов 
взависимости от возраста (91; 100%)
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Особый интерес представляет 3‑я группа (56; 
61,5  %), названная нами «умеренное воспаление». 
В  данную группу были отнесены мужчины, не  име-
ющие клинической манифестации воспалительного 
процесса в области мочеполовой системы, но, в то же 
время, предъявлявшие незначительной степени жа-
лобы или ощущения дискомфорта со  стороны мо-
чеполового тракта. При микроскопии отделяемого 
уретры данной группы пациентов количество лейко-
цитов колебалось в  пределах от  8  до  15  в  полях зре-
ния, в отдельных случаях больше, но, не превышая 30 
(рис. 3).

Ретроспективный анализ анамнестических дан-
ных продемонстрировал наличие урогенитальной 
инфекции в 71,4 % случаев (n=65), из них почти у по-
ловины в  анамнезе была выявлена хламидийная 
инфекция (34; 40,6  %), значительно реже другие об-
лигатные и  условно-патогенные возбудители, ассо-
циированные с  урогенитальными инфекциями: го-
нококковая инфекция– 11 (18,6 %), трихомониаз — 7 
(11,8  %), урогенитальный кандидоз  — 6 (10,1  %), ин-
фекции, ассоциированные с микоуреаплазмами — 4 
(6,6 %), генитальный герпес — 3 (5,08 %).

Высокая частота выявленного хламидиоза в анам-
незе представляется на  наш взгляд дискуссионной. 
Так, на  основании тщательного сбора анамнестичес-
ких данных было установлено, что нередко диагноз 
хламидийной инфекции был верифицирован на  ос-
новании одного метода лабораторного анализа, что 
не соответствует стандартам диагностики хламидий-
ной инфекции и, соответственно, можно предпола-
гать, что в ряде случаев допускались как гипер — так 
и гиподиагностика.

Возможные ошибки могут быть связаны как 
с  диагностическими погрешностями метода на  раз-
личных этапах его выполнения, так и некорректной 
верификацией диагноза хламидийной инфекции 
на основании результата только одного метода лабо-
раторного исследования, что противоречит стандар-
там диагностики хламидийной инфекции, а  также, 
возможно, с  отсутствием адекватной клинической 

интерпретации лабораторного исследования и  кли-
нико-лабораторных сопоставлений.

С целью выявления этиологической структу-
ры инфекционно-воспалительного процесса был 
использован ПЦР РВ (НПФ «ДНК-Технологии»). 
Анализ результатов, полученных с  помощью ме-
тода ПЦР РВ, продемонстрировал, что инфекци-
онные агенты были обнаружены у 55 (60,4 %) муж-
чин, среди выявленных облигатных патогенов (55; 
100  %) преобладали вирусы (34; 61,8  %)  — вирус 
папилломы человека (28; 50,9 %), вирус герпеса (3; 
5,5  %), цитомегаловирус (1; 1,8  %), аденовирус (2; 
3,6  %); несколько реже были идентифицированы 
облигатные бактериальные патогенны и  простей-
шие (22; 40 %), сочетание вирусов и бактерий обна-
ружено у 7 (12,7 %) пациентов.

Очевидно, что среди инфекционных агентов ли-
дировали вирусы (34; 61,8 %), которые были представ-
лены более чем у  половины (28; 50,9  %) вирусом па-
пилломы человека (ВПЧ), при этом вирус папилломы 
18—59 типов составил 89,2 % (n=28; 100 %). Mycoplasma 
genitalium идентифицировалась у (11; 20 %). Практиче-
ски с одинаковой частотой были выявлены Chlamydia 
trachomatis (6; 10,9 %), Trichomonas vaginalis (5; 9,1 %), 
крайне редко выделялись возбудители генитального 
герпеса, цитомегаловируса и аденовируса (рис. 4).

Заслуживает внимания тот факт, что при обна-
ружении Neisseria gonorrhoeae и Trichomonas vaginalis 
методом ПЦР РВ, данные возбудители не были обна-
ружены стандартными методами лабораторной диа-
гностики, что не позволяет верифицировать диагноз 
трихомониаз и гонорея у данных пациентов.

Очевидно, что метод ПЦР РВ позволил выявить 
инфекционные агенты в группе нормы у 21 мужчины 
(23,1  %), которые не  были идентифицированы стан-
дартными методами лабораторной диагностики и, 
соответственно, на основании полученных результа-
тов высокочувствительным и специфичным методом 
ПЦР РВ, только (11; 12,1  %) мужчин можно отнести 
к группе «нормы» (рис. 5, 6).
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Рис. 3.  Распределение пациентов по группам 
в зависимости от наличия клинической симптоматики 
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агентов, выявленных методом ПЦР в РВ (55; 100%)
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Заключение
Таким образом, в  результате проведенного кли-

нико-лабораторного обследования 91  мужчины 
репродуктивного возраста было установлено, что 
пациенты обращаются в  кожно-венерологические 
учреждения практически с одинаковой частотой как 
при наличии разнообразных жалоб со стороны моче-
выделительной системы, так и  при отсутствии пос-
ледних с профилактической целью — 59,3 % и 40,7 % 
соответственно.

Наиболее часто урогенитальными инфекциями 
страдают мужчины, не состоящие в браке (58; 63,7 %), 
в возрасте 26—35 лет (42; 46,2 %).

В последние десятилетия клиническая картина 
урогенитальных заболеваний мужчин претерпела 
определенный патоморфоз — в 84,6 % случаев (n=77) 

были диагностированы стертые или инаппарантные 
формы течения заболевания.

На момент клинического осмотра выраженная 
клиническая симптоматика отмечалась только у  3 
(5,1 %) мужчин, стертые формы течения инфекцион-
но-воспалительного процесса регистрировались у 56 
(94,9 %) пациентов.

Наиболее часто пациенты предъявляли жало-
бы на  зуд/жжение в  уретре (40; 67,8  %), скудные 
или незначительные выделения из уретры (18; 30,5 %), 
нарушение мочеиспускания (18; 30,5 %).

Из 59  мужчин, предъявлявших жалобы при пер-
вичном осмотре, уретрит был диагностирован почти 
в 2,5 раза чаще, чем баланопостит, 72,9 % и 27,1 % со-
ответственно.

С помощью современного высокочувствительного 
метода ПЦР РВ было установлено, что в этиологичес-
кой структуре урогенитальных заболеваний мужчин 
в основном (34; 61,8 %) преобладали вирусные инфек-
ционные агенты, из  них доля вируса папилломы че-
ловека составила 50,9 % (n=28). Результаты типирова-
ния вируса папилломы человека обнаружили в 89,2 % 
(n=28) превалирование 18—59 типов.

Процент выделения Mycoplasma genitalium мето-
дом ПЦР РВ оказался достаточно высоким и составил 
12,1 % (n=11) из числа 91 обследованных мужчин.

Neisseria gonorrhoeae и Trichomonas vaginalis выде-
лялись в  1,8  % и  9,1  % соответственно, однако стан-
дартными методами лабораторной диагностики эти 
возбудители выявлены не  были, что не  позволило 
нам верифицировать данные заболевания.

С помощью высокочувствительного и  специфич-
ного ПЦР РВ первоначальное распределение на груп-
пы в  зависимости от  результатов стандартного кли-
нико-микроскопического обследования претерпело 
принципиальные изменения. Число пациентов, со-
ставлявших группу «нормы», в  соответствии с  ре-
зультатами стандартного клинико-микроскопичес-
кого исследования, после получения результатов 
ПЦР РВ, сократилась почти в три раза, 35,2 % и 12,1 % 
соответственно. В свою очередь, число пациентов со-
ставлявших группу «умеренное воспаление» увели-
чилось на 23,1 %. Неизменным осталось число паци-
ентов в группе «острое воспаление».

Таким образом, лабораторная диагностика с  ис-
пользованием высокочувствительных молекулярно-
генетических методов исследования позволяет свое-
временно выявить инфекционно-воспалительные 
заболевания урогенитального тракта мужчин до раз-
вития осложнений и  способствует сохранению реп-
родуктивного здоровья нации.
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Рис.5.  Клинико-микроскопическое исследование 
(91;100%)
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Особенности морфологии и поведенческих реакций 
Trichomonas vaginalis в ответ на воздействие 

лекарственными препаратами в условиях 
эксперимента in vitro

Д. В. Рюмин, Н. И. Сюч,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва

Резюме:	 в  условиях эксперимента  in  vitro методом световой микроскопии нативных препаратов 
с культурой Trichomonas vaginalis, изучены особенности морфологии и поведенческих ре-
акций трихомонад в ответ на воздействие некоторыми лекарственными препаратами. По-
казано, что в ходе эксперимента наблюдаются однотипные изменения морфологических 
характеристик и поведенческих реакций простейших, а наблюдаемые различия касаются 
только времени возникновения этих изменений.

Ключевые слова:	 урогенитальный трихомониаз, влагалищные трихомонады, световая микроскопия, на-
тивный препарат, лекарственные препараты, изменение морфологических характеристик 
и поведенческих реакций Trichomonas vaginalis.

The distinctions of morphology and behavioral reactions of 
Trichomonas vaginalis in response to the action of a medicament in the 

setting of the experiment in vitro.
D. V. Ryumin, N. I. Sjuch,

Department of Dermatovenereology and Clinical mycology with the course of laboratory diagnostics and laboratory 
mycology GOU DPO RMAPO, Rossdrav, city of Moscow

Summary:	 in the setting of the experiment  in  vitro by optical microscopy of native preparations with 
Trichomonas  vaginalis culture, the distinctions of morphology and behavioral reactions of 
trichomonads in response to the action of some medicament were examined. Was demonstrated, 
that the homotypic changes of morphological characteristics and behavioral reactions of 
animalculines occurs during the experiment, and observed differences concern only the origin 
time of these changes.

Key words:	 urogenital trichomoniasis, trichomonas  vaginalis, optical microscopy, native preparation, 
medicament, changes of morphological characteristics and behavioral reactions of 
Trichomonas vaginalis.

Урогенитальный трихомониаз — заболевание мо-
чеполовой системы человека, относящееся к  инфек-
циям, передаваемым половым путем. Трихомониаз 
вызывается простейшим одноклеточным паразитом 
Trichomonas  vaginalis, который по  систематике от-
носится к царству — Protozoa, классу жгутиковых — 
Flagella, семейству  — Trichomonadidae, роду  — 
Trichomonas.

В культуре Trichomonas  vaginalis имеет оваль-
ную или округлую форму длиной 10 мкм и шириной 
7  мкм. Внешний вид клетки может меняться в  зави-
симости от  условий среды обитания простейших. 
Выделяют несколько округлых форм влагалищных 
трихомонад, наблюдаемых при делении и фазах роста 
в культуре: без жгутиков, со жгутиками и делящим-
ся ядром, со жгутиками и множественными ядрами. 
Возможно, эти формы являются стадиями жизнен-
ного цикла паразита, но, скорее всего, возникают 

как приспособительные (адаптивные) варианты при 
изменяющихся условиях среды обитания. T. vaginalis 
имеет оптимум роста при рН 6,0—6,3 и температуре 
35—37 оС, однако жизненный цикл не прекращается 
и в более широком диапазоне рН и температуры ок-
ружающей среды [3, 5, 12].

T. vaginalis имеет пять жгутиков, четыре из кото-
рых расположены в  его передней части, пятый жгу-
тик находится внутри ундулирующей мембраны, со-
вершающей волнообразные движения. Сокращения 
жгутиков и ундулирующей мембраны придают пара-
зитам характерные толчкообразные движения. Ядро 
трихомонады расположено в ее передней части и ок-
ружено пористой ядерной мембраной. Тонкий гиа-
лин палочкоподобной структуры, который начина-
ется в ядре и пересекает вдоль всю клетку, называют 
аксостилем. Аксостиль заканчивается в задней части 
паразита острым шипом, способствуя прикреплению 
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простейших к эпителиальным клеткам урогениталь-
ного тракта [11—13].

В последнее время довольно часто стали отме-
чаться неудачи лечения урогенитального трихомо-
ниаза [2, 5, 9, 10]. Частота рецидивов инфекции при 
лечении трихомониаза препаратами группы 5‑нитро-
имидазола, по  сообщениям разных авторов, состав-
ляет 20—40  % [10, 14], что объясняют увеличением 
в  популяции штаммов трихомонад, резистентных 
к  действию метронидазола и  его производных [1, 4, 
6—8]. Дискутируется также возможность сущест-
вования в  популяции морфологически измененных, 
персистирующих форм влагалищных трихомонад, 
отличающихся особенной устойчивостью к проводи-
мой традиционной терапии [4, 8, 16].

Таким образом, существующие сегодня проблемы 
терапии урогенитального трихомониаза требуют, с од-
ной стороны, модернизации известных схем и методов 
лечения заболевания, а  с  другой  — поиска альтерна-
тив существующим способам санации инфекции. Это, 
в свою очередь, может быть достигнуто при условии 
изучения морфобиологии возбудителя в  настоящее 
время, поскольку нельзя исключить, что эти характе-
ристики жизнедеятельности трихомонад изменились.

Учитывая вышеизложенное, задачей нашего ис-
следования являлось изучение особенностей мор-
фологии и  поведенческих реакций трихомонад, 
выращенных в  культуре, в  эксперименте  in  vitro 
при непосредственном воздействии на  них различ-
ными химическими раздражителями  — лекарствен-
ными препаратами, не являющимися средствами для 
этиотропной терапии заболевания, поскольку непос-
редственный контакт с  ними априори означал бы 
их быструю гибель. Для выращивания простейших 
использовали специальную питательную среду про-
изводства НПО «Питательные среды» (г. Махачкала). 
В качестве химических раздражителей нами исполь-
зовались некоторые эмпирически выбранные ле-
карственные препараты:
•	 Косметическое озонированное оливковое масло 

«ОТРИ-суперОЗОНИД»;
•	 ПАНАВИР (0,004 % р-р в ампуле);
•	 ИММУНОМАКС (флакон с порошком по 200 ЕД);
•	 ГЕПОН (флакон с порошком по 0,002 г);
•	 ТИМОДЕПРЕССИН (0,1 % раствор в ампуле);
•	 РОНКОЛЕЙКИН (р-р по 500 000 МЕ в ампулах);
•	 ПИРОГЕНАЛ (10 мкг в ампуле).

Лекарственные средства, выпускаемые промыш-
ленным образом в  виде порошков (Иммуномакс, Ге-
пон), разводились водой для инъекций непосредст-
венно перед опытом в  количестве 1,0  мл. Затем все 
указанные лекарственные средства раскапывались 
в пропорции 1:1 в нативные препараты с трихомона-
дами, взятыми из культуры на 3—5 день, и затем изу-
чались методом световой микроскопии в следующие 
интервалы времени: 1—5, 10—15, 20—30, 40—60  ми-
нут. При оценке степени воздействия лекарствен-
ных веществ на простейших в нативных препаратах 
учитывались такие показатели жизнедеятельности 

трихомонад, как размер и  форма простейших, нали-
чие или отсутствие у них жгутиков, длина аксостиля, 
подвижность, активность, способность к  образова-
нию колоний, фиксация трихомонад на  эпителиаль-
ных клетках и/или нитях мицелия. С  целью более 
объективной оценки результатов исследования для 
каждой серии опыта нами приготовлялись по 2 конт-
рольных нативных препарата с трихомонадами, взя-
тых из той же культуры, не подвергавшиеся никако-
му агрессивному воздействию извне и хранившиеся 
в течение всего времени эксперимента на отдельном 
столике в  той  же комнате, где проводились исследо-
вания, при одной и той же температуре и влажности 
воздуха, как и опытные образцы.

В ходе инвитрового эксперимента нами отмечено, 
что под влиянием указанных лекарственных веществ 
(раздражителей) наблюдались одинаковые измене-
ния морфологических типов и  поведенческих реак-
ций простейших, а наблюдаемые различия касались 
только времени возникновения этих изменений.

Наиболее ранним и  типичным проявлением ре-
акции трихомонад на  любой лекарственный раздра-
житель из перечисленных выше являлось изменение 
их двигательной активности, в виде ускоренного дви-
жения жгутиков и  ундулирующей мембраны. Отме-
чалась характерная особенность  — поступательные, 
сильные толчкообразные перемещения простейших 
по  прямой линии. Некоторые особи осуществля-
ли маятникоподобные движения, другие двигались 
по  часовой или против часовой стрелки, иногда 
наблюдался феномен «кувыркания» простейших. 
Подобные проявления наступали, как правило, 
в  течение 1—5  минут от  момента внесения каждо-
го из  раздражителей в  препарат с  трихомонадами 
и длились также несколько минут.

Далее, примерно через 10  минут после внесе-
ния в  нативный препарат с  трихомонадами любого 
из  перечисленных лекарственных веществ в  иссле-
дуемых образцах отмечалось массовое, активное 
перемещение трихомонад в  разные стороны во  всех 
полях зрения и объединение их в колонии. При этом 
наблюдалась своеобразная пространственная ори-
ентация трихомонад — головным концом с активно 
движущимися жгутиками наружу и  соединение их 
друг с  другом внутри колонии шипами аксостиля. 
Характерным был также выраженный полиморфизм 
трихомонад в колониях: помимо типичных морфоло-
гических типов в  них присутствовали круглые (ша-
рообразные) и овальные особи простейших.

С течением времени, на  20—25  минуте экспери-
мента в  большинстве исследуемых препаратов уве-
личивалось число единичных свободно-передвигаю-
щихся особей паразитов, уменьшалось их количество 
в  колониях. Усиливался полиморфизм простейших. 
Во  всех полях зрения наблюдались чаще крупные 
круглые, реже — мелкие овальные либо грушевидной 
формы трихомонады.

Своеобразной реакцией трихомонад на  указан-
ные лекарственные раздражители являлось усиление 
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степени их поглотительной активности. Простей-
шие притягивали с  помощью жгутиков плавающие 
в  растворе немногочисленные эпителиальные клет-
ки, а  некоторые особи паразитов были фиксирова-
ны на  них. Трихомонады активно поглощали час-
тицы питательной среды, постепенно приобретая 
правильную, круглую форму. Наблюдение в  дина-
мике (30—60  минут эксперимента) показало, что 
для обездвиженных (мертвых) особей характерны 
большие размеры, правильная шаровидная форма, 
утолщенная клеточная стенка и обилие питательных 
частиц в протоплазме. При наличии в среде мицелия 
дрожжеподобных грибов, нами отмечено активное 
передвижение простейших к  нему и  фиксация три-
хомонад к поверхности нитей мицелия. Кроме всего 
перечисленного, следует добавить, что при воздейс-
твии на  трихомонады указанными раздражителями 
в  протоплазме простейших наблюдалось образова-
ние вакуолей, причем иногда единственная, круглая 
и  очень крупная вакуоль занимала почти все внут-
реннее пространство трихомонады, иногда отмеча-
лось появление каплевидных образований на  повер-
хности клеток, 

В то  же время, в  каждом из  контрольных образ-
цов, приготовленных для каждой серии эксперимен-
та, в течение 1 часа времени, отведенного на каждый 
опыт, были видны многочисленные живые, активные 
трихомонады, совершающие характерные толчкооб-
разные поступательные движения, единичные коло-
нии простейших по  3—5  особей и  единичные мерт-
вые паразиты. Следует также добавить, что вопреки 
распространенному среди многих врачей мнению 
о  малой жизнеспособности трихомонад, извлечен-
ных из  культуры или находящихся в  выделениях 
из мочеполовых путей вне организма больного, нами 
в  течение 4—5  часов, отведенных на  весь экспери-
мент, отмечалось сохранение в  контрольных пре-
паратах многочисленных, жизнеспособных особей 
простейших, иногда объединенных в малые колонии, 
по 3—4 особи в каждой из них, но чаще существовав-
ших в виде одиночных активных трихомонад.

Протокол эксперимента

Косметическое озонированное оливковое масло 
«ОТРИ-суперОЗОНИД»

Через 1—5  минут после воздействия лекарствен-
ного средства в  нативном препарате определяются 
множественные трихомонады, двигающиеся очень 
активно, благодаря сокращениям жгутиков и  унду-
лирующей мембраны как поступательно, так и на од-
ном месте против часовой стрелки. Есть единичные, 
сцепленные попарно трихомонады, причем в  этих 
парах часто одна из  трихомонад мертвая. Видны 
единичные конгломераты из  2—4  простейших, фик-
сированные к  нитям мицелия, а  также живые три-
хомонады, медленно двигающие жгутиками. Спустя 
10—15  минут определяются мертвые трихомонады 
(примерно 10 %), причем и мертвые и живые простей-

шие демонстрируют тенденцию прикрепления к  ни-
тям мицелия и/или к  эпителиальным клеткам. Че-
рез 20—30 минут эта тенденция сохраняется, живые 
трихомонады двигаются на одном месте, в основном 
против часовой стрелки. Есть единичные колонии 
по 7—8 особей, из которых половина — мертвые. Че-
рез 40—60  минут почти все простейшие как в  коло-
ниях, так и лежащие отдельно, мертвые (90—95 %).

КОНТРОЛЬ: В  течение указанных интервалов 
времени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60  минут) в  кон-
трольных препаратах видны многочисленные жи-
вые, активные, подвижные трихомонады, некоторые 
из  которых группируются в  колонии по  3—5  штук. 
Мертвых простейших не более 10—20 %..

Панавир
Через 1—5 минут после внесения лекарственного 

средства в нативный препарат определяются только 
живые немногочисленные трихомонады, фиксиро-
ванные к нитям мицелия, слабо шевелящие жгутика-
ми. Через 10—15  минут начинают появляться коло-
нии, состоящие из 4—8 трихомонад, в числе которых 
видны единичные мертвые простейшие. Живые про-
стейшие двигаются на месте, часто сцепляются меж-
ду собой аксостилями. Та же тенденция видна и через 
20—30  минут, колонии немногочисленные, состо-
ящие из 6—8 особей, в числе которых есть мертвые. 
Отдельно лежащие трихомонады имеют строго круг-
лую форму, еле шевелят жгутиками на одном месте, 
имеют тенденцию сцепляться по 2—3 штуки аксости-
лями внутрь, жгутиками наружу. Спустя 40—60 ми-
нут определяются в основном мертвые трихомонады, 
часто — в скоплениях по 8—10 особей, отдельно рас-
положенные трихомонады двигаются чрезвычайно 
активно. Гибель простейших во  всех полях зрения 
достигает примерно 70—80 %.

КОНТРОЛЬ: В  течение указанных интервалов 
времени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60  минут) в  конт-
рольных препаратах видны многочисленные живые, 
активные, подвижные трихомонады, единичные ко-
лонии, состоящие из 3—5 живых простейших. Мерт-
вых простейших не более 10—20 %.

Иммуномакс
Через 1—5 минут после контакта с лекарственным 

средством в  нативном препарате все трихомонады 
живые, активно двигающиеся как поступательно, 
так и  вращающиеся на  одном месте в  разные сто-
роны. Некоторые простейшие фиксированы к  ни-
тям мицелия и/или эпителиальным клеткам. Через 
10—15  минут видны немногочисленные мертвые 
трихомонады, также, как правило, фиксированные 
на  нитях мицелия или эпителиоцитах. Есть еди-
ничные колонии, состоящие из  4—6  живых особей. 
Единичные простейшие вяло шевелят жгутиками 
на  одном месте. Спустя 20—30  минут от  контакта 
с  лекарственным средством трихомонады преиму-
щественно живые, крупные, двигающиеся на  одном 
месте или фиксированные на  мицелии и/или эпите-
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лиальных клетках. Колонии по-прежнему единич-
ные, состоят из 5—6 живых особей, единицы — мерт-
вые. Спустя 40—60 минут колоний с трихомонадами 
стало больше, но  количество живых и  мертвых осо-
бей в  них также невелико  — по  4—6  штук, есть от-
дельно лежащие мертвые и вяло двигающиеся живые 
простейшие, часто сцепленные попарно аксостилями. 
Особенность данного препарата — среди многих жи-
вых трихомонад есть особи со странными вакуолями 
внутри (по 3—5-8 вакуолей). К 60 минуте воздействия 
наблюдения процент мертвых простейших достигает 
примерно 60—70 %.

КОНТРОЛЬ: В течение указанных интервалов вре-
мени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60 минут) в контроль-
ных препаратах определяются многочисленные жи-
вые, активные трихомонады, некоторые из  которых 
объединяются в колонии по 3—5 живых простейших. 
Мертвых простейших не более 15 %.

Ронколейкин
Через 1—5  минут после воздействия лекарствен-

ного средства в препарате видны в основном живые, 
активно передвигающиеся как поступательно, так 
и  вращающиеся на  одном месте в  разные стороны, 
одиночные трихомонады. К  концу 5  минуты наблю-
дения отмечаются немногочисленные колонии, со-
стоящие преимущественно из  4—5  живых простей-
ших. Через 10—15  минут в  препарате превалируют 
погибшие трихомонады (более 50  %), преимущест-
венно в виде разбросанных по многим полям зрения 
одиночных особей. Спустя 20—30  минут микроско-
пическая картина та же, но процент мертвых трихо-
монад достигает уже примерно 70—75 %. Живые три-
хомонады существуют в колониях по 6—8—10 штук. 
Через 40—60  минут в  препарате вообще не  опреде-
ляются живые трихомонады. Погибшие простейшие 
преимущественно разбросаны поодиночке либо ле-
жат попарно в многочисленных полях зрения, видны 
также небольшие конгломераты из  4—5—6  погиб-
ших простейших.

КОНТРОЛЬ: В  течение указанных интервалов 
времени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60  минут) в  конт-
рольных препаратах видны многочисленные преиму-
щественно живые, активные трихомонады. Мертвых 
простейших не более 10—15 %.

Гепон
Через 1—5 минут после контакта с лекарственным 

средством на трихомонады в препарате видны живые, 
активно двигающиеся как поступательно, так и  вра-
щающиеся на одном месте в разные стороны немно-
гочисленные трихомонады. К концу 5 минуты наблю-
дения отмечаются единичные колонии, состоящие 
из  6—7  преимущественно живых простейших, есть 
единичные погибшие трихомонады. Через 10—15 ми-
нут в препарате начинает увеличиваться количество 
погибших трихомонад, преимущественно в виде раз-
бросанных по многим полям зрения одиночных осо-
бей. Спустя 20—30  минут количество мертвых три-

хомонад достигает уже примерно 60—70  %. Живые 
трихомонады объединяются в колонии по 8—10 осо-
бей. Через 40—60  минут в  препарате определяются 
единичные живые трихомонады. Погибшие про-
стейшие преимущественно разбросаны поодиночке 
либо лежат попарно в многочисленных полях зрения, 
видны также небольшие конгломераты, состоящие 
из  4—5-6  погибших особей простейших. Процент 
мертвых трихомонад составляет примерно 85—90 %.

КОНТРОЛЬ: В  течение указанных интервалов 
времени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60  минут) в  конт-
рольных препаратах видны многочисленные живые, 
активные трихомонады, некоторые из них группиру-
ются в колонии по 3—5 штук. Мертвых простейших 
не более 15—20 %.

Тимодепрессин
Через 1—5 минут после воздействия лекарственно-

го средства на трихомонады в препарате — все трихо-
монады живые, круглые, различных размеров, очень 
активные, двигающиеся как поступательно, так и вра-
щающиеся в разные стороны на одном месте. Немно-
гочисленные крупные трихомонады содержат вакуоли 
и  активно вращаются против часовой стрелки, мел-
кие  — без вакуолей, вращаются по  часовой стрелке. 
Есть единичные трихомонады, фиксированные к  ни-
тям мицелия и/или эпителиоцитам. Живые простей-
шие составляют примерно 80 % в препарате. К концу 
5 минуты наблюдения виден единичный конгломерат 
из  6  живых простейших. Спустя 10—15  минут на-
блюдения появились многочисленные, сцепленные 
по 2—3-4 особи, трихомонады, также чаще всего фик-
сированные к  мицелию и  эпителиоцитам. Мертвые 
трихомонады составляют до  50  % в  препарате. Через 
20—30 минут картина та же: еще много активных, жи-
вых трихомонад, часть  — в  колониях, часть  — в  от-
дельных полях зрения поодиночке либо попарно, 
вращающихся на  одном месте в  основном против 
часовой стрелки. Мертвые простейшие составляют 
примерно 70 % в препарате. Через 40—50 минут неко-
торые трихомонады живые, активно двигаются или 
поступательно, толчками или по  кругу, против часо-
вой стрелки на одном месте. Как правило, живые три-
хомонады фиксированы на  эпителиальных клетках 
или прикреплены к нитям мицелия. Визуализируются 
3 колонии трихомонад, примерно по 8—10—12 особей 
в каждой, из числа которых мертвыми можно считать 
примерно 70  %. Эти колонии в  виде своеобразных 
«гирлянд» обвивают нити мицелия, причем живые 
трихомонады не предпринимают попыток открепить-
ся от мицелия и очень активно работают жгутиками. 
К  60  минуте наблюдения в  препарате еще определя-
ются живые крупные, круглые трихомонады, распо-
ложенные как поодиночке, так и в парах, содержащие 
много вакуолей, двигающиеся на одном месте против 
часовой стрелки. Процент мертвых трихомонад дости-
гает примерно 80—90 %.

КОНТРОЛЬ: В  течение указанных интервалов 
времени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60  минут) в  конт-
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рольных препаратах видны многочисленные живые, 
активные трихомонады, есть колонии по 3—5 живых 
и  мертвых трихомонад. Мертвых простейших через 
60 минут наблюдения не более 20 %.

Пирогенал
Сразу после внесения капли лекарственного ве-

щества в нативный препарат во многих полях зрения 
определяются многочисленные, активно двигающи-
еся как поступательно, так и  вращающиеся на  од-
ном месте в  разные стороны трихомонады разной 
величины. Много крупных, круглых простейших, 
содержащих вакуоли. Некоторые паразиты актив-
но фагоцитируют пищевые частицы из среды. Одна 
округлая трихомонада образует «почку» на  поверх-
ности клеточной стенки. Две трихомонады помимо 
активных движений жгутиками и  ундулирующей 
мембраной как  бы «пульсируют» волной всей по-
верхностью клеточной стенки. Живые трихомонады 
к  5  минуте наблюдения составляют до  90  %. Через 
5—10  минут наблюдения большинство трихомонад 
живые, совершают быстрые вращения в  основном 
по  часовой стрелке, располагаются чаще поодиноч-
ке, но начинают группироваться в пары и «тройки». 
К  15  минуте наблюдения становится очевидным фе-
номен выраженного образования многочисленных 
колоний, расположенных во  всех полях зрения, со-
стоящих из  10—15—20  преимущественно живых 
особей, совершающих вращательные движения, как 
правило, по  часовой стрелке. Количество мертвых 
простейших в  препарате достигает в  этот отрезок 
времени примерно 25—30  %. Через 20—30  минут 
наблюдения большинство трихомонад живые, рас-
полагаются в основном в колониях по 10—15 особей, 
в числе которых есть единичные мертвые особи. Жи-
вые трихомонады активно вращаются на одном мес-
те преимущественно по часовой стрелке. Единичные 
живые простейшие вне колоний сохранили активные 
поступательные движения. Количество мертвых три-
хомонад к  30  минуте наблюдения составляет при-
мерно 50 %. Через 40—60 минут наблюдения живые 
трихомонады в основном вращаются против часовой 
стрелки, как в составе микроколоний из 8—12 особей, 
так и  поодиночке. Единичные живые простейшие 
крупных размеров, двигаются активно, поступатель-
но. Есть немногочисленные раздутые, гигантских 
размеров трихомонады с  вакуолями в  протоплазме, 
медленно шевелящие жгутиками на одном месте без 
движения. Процент мертвых простейших к 60 мину-
те наблюдения достигает примерно 75—80 %.

КОНТРОЛЬ: В течение указанных интервалов вре-
мени (1—5, 10—15, 20—30, 40—60 минут) в контроль-
ных препаратах видны многочисленные живые, ак-
тивные, подвижные трихомонады, некоторые из них 
объединяются в  пары. Мертвых простейших через 
60 минут наблюдения не более 15—20 %.

Подводя итог данному исследованию, следует 
подчеркнуть, что выявленные нами разнообразные 
морфологические типы влагалищных трихомонад, 

вероятно, связаны с  особенностями адаптации про-
стейших к  изменению условий окружающей среды 
или с их размножением в этих изменившихся услови-
ях существования. Поэтому круглые, овальные, мно-
гоядерные, безъядерные формы вряд  ли можно на-
звать «атипичными», скорее всего, это лишь разные, 
возможно, генетически детерминированные стадии 
развития трихомонад.

Подобные изменения в  морфологии трихомо-
над, сходные с  нашими данными, наблюдали ранее 
Н.  И.  Сюч, К.  Э.  Мачкалян (2004) при воздействии 
на  простейших мутагеном  — нитрозогуанидином 
в дозе 500 мкг/мл. Однако при этом в культуре пре-
обладали овальные морфологические типы трихомо-
над, а  также отмечались единичные многоядерные 
особи с множественными жгутиками на поверхности 
мембраны и безъядерные простейшие [15].

Резюмируя проведенное нами исследование, мож-
но также отметить некоторые общие особенности 
поведенческих реакций простейших на  внешние 
раздражители: изменение двигательной и  усиление 
поглотительной активности, объединение трихомо-
над в колонии. Образование колоний и своеобразная 
ориентация простейших в них, является, по-видимо-
му, защитной реакцией трихомонад, т.  е. по  сути  — 
адаптивной формой их сохранения.

Известно, что прокариотические микроорганизмы 
синтезируют вещества  — бактериальные цитокины, 
похожие на гормоны позвоночных, включая стероиды 
и даже полипептидные гормоны, например, такие, как 
инсулин. В.  Д.  Грузиной (2003) подчеркивается важ-
ность химически опосредованных межклеточных вза-
имодействий в  бактериальных культурах для таких 
событий, как споруляция, конъюгация, вирулентность 
и  биолюминесценция, обусловливающих взаимовли-
яния между микроорганизмами, как в монокультуре, 
так и особенно в смешанных микробных популяциях, 
что регулируется реакциями кворум-сенсинга.

Феномен кворум-сенсинга (QUORUM SENSING) 
или иными словами «ощущение кворума» был впер-
вые рассмотрен на  страницах научных изданий 
в  начале 90‑х годов ХХ  века и  означает восприятие 
клетками изменений среды и последующие реакции 
клеток на эти изменения, наступающие при достиже-
нии бактериальной популяцией некоторой порого-
вой численности [18], что находится в тесной взаимо-
связи с  колониями других видов микроорганизмов 
и различается по механизмам у грамположительных 
и грамотрицательных бактерий [17].

По сообщению В.  Д.  Грузиной (2003), грамполо-
жительные бактерии обычно осуществляют комму-
никации, используя олигопептидные сигнальные 
молекулы. Передача сигналов в большинстве случаев 
включает двухкомпонентный механизм фосфорили-
рования. Как правило, состояние кворума достига-
ется при переходе бактериальных популяций в  ста-
ционарную фазу роста. В это время в среде обитания 
обнаруживаются сигнальные молекулы, при помощи 
которых клетки контактируют друг с другом. Общая 
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схема коммуникаций грамположительных бактерий 
выглядит следующим образом: в  клетке синтезиру-
ется предшественник, постепенно превращающийся 
в  зрелый олигопептид, который экскретируется на-
ружу клетки экспортером. Молекулы олигопептида 
накапливаются в межклеточном пространстве прямо 
пропорционально росту плотности бактерий. Двух-
компонентная сенсорная киназа, пронизывающая 
мембрану, распознает сигнал и осуществляет его пе-
редачу в  клетку в  процессе каскадного фосфорили-
рования. В клетке олигопептидная молекула взаимо-
действует с целевым геном или группой генов.

У грамотрицательных бактерий существуют кво-
рум-зависимые системы, в которых сигнальными мо-
лекулами служат различные ацилгомосеринлактоны. 
Общую схему их коммуникаций можно составить 
следующим образом: в системе кворум-сенсинга гра-
мотрицательных бактерий определенные белки явля-
ются аутоиндукторными синтазами и катализируют 
формирование специфических ацилгомосеринлак-
тонных аутоиндукторных молекул. Аутоиндукторы 
диффундируют через мембрану и  накапливаются 
по  мере увеличения плотности клеток. Ряд белков 
LuxR связывают родственные им аутоиндукторы при 
достижении достаточно высокой концентрации сиг-
нальных молекул. Комплекс LuxR  — аутоиндуктор 
связывается с  промотором целевых генов, запуская 
их транскрипцию.

Учитывая тот факт, что столь разные лекарствен-
ные вещества, использованные в нашем эксперимен-
те, оказали схожий эффект на  морфологию и  пове-
денческие реакции трихомонад, можно высказать 
гипотезу о  влиянии этих препаратов на  кворум-сен-
синговые механизмы в популяции простейших с их 
своеобразной «блокировкой», а, возможно, на индук-
цию апоптоза, косвенно подтверждаемую нашими 
результатами опыта.
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Актуальность: В  последние годы здоровье детей 
и подростков стало предметом особой тревоги обще-
ства. И это понятно, поскольку последствия негатив-
ных тенденций состояния здоровья подрастающего 
поколения касаются таких фундаментальных цен-
ностей как трудовой, оборонный, репродуктивный 
и  интеллектуальный потенциал страны (А.  А.  Бара-
нов, И. С. Цыбульская и др., 1999; А. А. Баранов, 2003; 
Цыбульская И. С., Суханова Л. П., 2007 и др.).

По данным ВОЗ, по  частоте инвалидизации пси-
хическая патология вышла на третье место после ле-
гочных и сердечно-сосудистых заболеваний.

Психические расстройства у детей и инвадидиза-
ция, обусловленная ими, на  протяжении последних 
15 лет непрерывно растут, особенно психозы (рис. 1).

Темпы роста инвалидности, обусловленной пси-
хическими расстройствами, определяются более вы-
сокими, чем темпы роста заболеваемости (рис. 2).

Влияние алкоголизма родителей на психическое здоровье 
потомства

О. В. Дмитриева,
ФГУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 

здравоохранения Росздрава», г. Москва

Резюме:	 с  целью выявления влияния алкоголизма родителей на  психическое здоровье потомства 
проводилось анкетирование семей, имеющих детей с психическими расстройствами (учет 
частоты употребления матерями алкоголя во  время беременности), изучение генеалоги-
ческого анамнеза семей в трех поколениях и анализ данных статистики за 1999—2007 гг. — 
определение корреляционных связей заболеваемости мужчин и женщин детородного воз-
раста (потенциальных родителей) и  психических заболеваний детей 0—14  лет. Показано 
достоверное влияние женского и мужского алкоголизма на умственную отсталость и пси-
хозы у детей.

Ключевые слова:	 алкоголизм родителей, психические расстройства детей.

Influence of an alcoholism of parents on mental health of posterity
Dmitrieva O. V.

Central Public Health research Institute Of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

Summary:	 for the purpose of revealing of influence of an alcoholism of parents on mental health of posterity 
questioning of the families having children with mental frustration (the account of frequency 
of the use by mothers of alcohol during pregnancy), studying of the genealogical anamnesis of 
families in three generations and the analysis of data of statistics for 1999—2007 — definition of 
correlation communications of disease of men and women of genital age (potential parents) and 
mental diseases of children of 0—14 years was spent. Authentic influence of a female and man’s 
alcoholism on intellectual backwardness and psychoses at children is shown.

Key words:	 alcoholism of parents, mental frustration of children.
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Рис. 1.  Среднегодовые темпы роста заболеваемости психических расстройств у детей за 1996—2007 годы (на 100 000) 
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Как следует из  приведенных рисунков, особен-
но неблагоприятная динамика инвалидизации детей 
в связи с психическими расстройствами наблюдается 
в возрастных периодах 10—14 и 15—17 лет.

С целью выявления средовых факторов способст-
вующих развитию психических заболеваний, было 
проведено анонимное анкетирование семей, имею-
щих детей-инвалидов с психическими расстройства-
ми. В качестве контрольной группы, использовались 
аналогичные данные о семьях воспитывающих прак-
тически здоровых детей.

Объем и материалы исследования: Всего приня-
ли участие в  анкетировании 556  семей, проживаю-
щих в 11 субъектах Федерации, представляющих все 
федеральные округа России.

Изучались средовые, семейные факторы в 277 се-
мьях детей-инвалидов. При этом учитывалось упот-
ребление матерями алкоголя во время беременности 
и отцами до зачатия.

По результатам данного исследования выявле-
но, что алкоголь во время беременности употребляли 
до 30 % из числа матерей, имеющих детей-инвалидов 
по  причине психических заболеваний. Из  них 81  % 
женщин родили ребенка с  умственной отсталостью 
(в контрольной группе употребляли алкоголь во вре-
мя беременности лишь 7,1 % женщин — детей с пси-
хическими заболеваниями и  инвалидов среди них, 
по собственному свидетельству, не было).

Вредные привычки имели большинство отцов 
детей-инвалидов по  психическим расстройствам. 
Из них 24,2 % отцов употребляли алкоголь до зачатия. 

При этом умственная отсталость у детей проявилась 
в 30,1 %; психозы — в 19,1 % и органические непсихо-
тические расстройства — в 17,2 % 

В семьях, воспитывающих детей-инвалидов, про-
водился также сбор генеалогического анамнеза в двух 
поколениях, предшествовавших рождению больных 
детей,  — раздельно у  бабушек и  дедушек, матерей 
и отцов, тетей и дядей. Учитывалась частота наследс-
твенных, врожденных, мультифакториальных и про-
лиферативных заболеваний, а  также алкоголизация, 
наркомания и профессиональные болезни.

Для этого была использована разработанная 
в  ФГУ «ЦНИИОИЗ Росздрав» совместно с  генетика-
ми специальная анкета по  сбору генеалогического 
анамнеза. Результаты этого исследования представ-
лены в рис. 3—5).

Как следует из  представленной серии рисунков, 
среди обследованных в  семьях с  детьми инвалида-
ми их матери особенно часто страдают различными 
мультифакториальными заболеваниями. При умс-
твенной отсталости у  детей показатель алкоголизма 
у матерей доходит до — 28,1 %, по психозам — до 6,5 %, 
среди детей с непсихотическими психическими нару-
шениями (в основном с резедуальными органически-
ми нарушениями) — пьющих матерей не оказалось.

Как следует из  представленных рисунков, среди 
заболеваемости отцов на первом месте стоит алкого-
лизация. 

Таким образом из  представленных рисунков, от-
ражающих заболеваемость ближайших родственни-
ков детей, страдающих психическими расстройства-
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Рис. 2.  Среднегодовые темпы роста психических расстройств, обусловивших инвалидность у детей в периоде 
1966—2006 у детей-инвалидов за 1996—2006 годы (на 10 000 детского населения)

Таблица 1. Данные о наличие вредных привычек у отцов 

Отцы, имеющие детей-инвалидов  Отцы здоровых 
детей-Психозы  Умственная отсталость Органические нарушения

 %  %  %  %
 Курение 36,2 58,0 47,1 8,8
Алкоголь 19,1 30,1 17,2
Наркотики 4,3 0,7
Использование токсических веществ 0 1,4
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ми, следует, что алкоголизм матерей чаще вызывает 
умственную отсталость у  детей, а  при алкоголизме 
отцов и  особенно дедушек различные виды психи-
ческих расстройств у  детей встречаются примерно 
одинаково.

С целью уточнения результатов, полученных при 
анализе индивидуальных анкетных данных, прове-
дено специальное исследование на большом массиве 
статистических показателей о влиянии хронического 

алкоголизма раздельно женщин и мужчин детородно-
го возраста (потенциальных матерей и  отцов) на  на-
личие и  виды основных психических расстройств 
детей 0—14  лет (психозов, умственной отсталости 
и органических непсихотическихнарушений).

Источником информации об  алкоголизме жен-
щин и  мужчин явилась статистическая форма №  11 
«Сведения о  заболеваниях наркологическими рас-
стройствами», а  источником информации о  психи-

(4)6,5

(5) 3,2

(1) 22,6

(2) 64,5

(3)3,2

Психозы

(4)28,1

(5) 3,5

(1) 10,5

(2) 56,1

(3)1,8

Умственная отсталость

(6)6,3

(1) 31,3

(2) 62,5

Органические (включая симптоматические
непсихотические психические расстройства)

Рис. 3.  Спектр заболеваний матерей, употреблявших алкоголь во время беременности и родивших детей, у которых 
в процессе роста были выявлены психические заболевания, обусловившие их инвалидизацию 

1) Врожденные пороки 
— микрофтальм 
— врожденная гидроцефалия 
— расщепление твердого неба 
— косолапость 
— врожденный порок ССС 
— �врожденный порок дыхательной 

системы 
— врожденный порок ЖКТ 
— пупочная грыжа 

2) Мультифакториальные 
заболевания 
— ожирение 
— дизлексия 
— повторные токсикозы, анемия 
— олигофрения 
— эпилепсия 
— шизофрения 
— диабет 
— синдром эндокринопатия 

3) Пролиферативные состояния 
— гиперплазия щитовидной железы 
— гиперпигментация 

Психозы Умственная отсталость Органические (включая симптоматические
непсихотические психические расстройства)

(1) 33,3

(2) 11,1

(4) 55,6
(1) 5,7

(2) 28,6

(4) 65,7

(5) 16,7

(1) 16,7

(2) 25,0

(4) 41,7

Рис. 4. Спектр заболеваний отцов, употреблявших алкоголь до рождения ребенка, страдающего психическими 
расстройствами и получившего в связи с этим статус ребенка-инвалида 

1) Врожденные пороки 
— косолапость 
— врожденный порок ССС 
— врожденный порок ЖКТ 
— �врожденный порок мочеполовой 

системы 
— с-м Дауна 

2) Мультифакториальные 
заболевания 
— ожирение 
— олигофрения 
— шизофрения 
— маниакально-дипрессивный психоз 

4) Алкоголизм 
5) Наркомания 
6) Профессиональные заболевания 
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ческих расстройствах детей  — статистическая фор-
ма №  10 «Сведения о  заболеваниях психическими 
расстройствами и расстройствами поведения (кроме 
заболеваний, связанных с  употреблением психоак-
тивных веществ)».

Данные об алкоголизме взрослого населения охва-
тывают Россию и все ее субъекты Федерации во вре-

менном интервале 1999—2006 гг., а данные о детях — 
так же Россию и все ее субъекты Федерации за период 
2000—2007 гг.

Как следует из данных таблиц 2 и 3, хронический 
алкоголизм взрослых достоверно коррелирует с  на-
личием у детей умственной отсталости, обусловлива-
ющей их инвалидизацию. При алкоголизме мужчин 

Психозы Умственная отсталость Органические (включая симптоматические
непсихотические психические расстройства)

(4) 60,0
(1) 20,0

(2) 20,0

(5) 2,9

(6) 2,9

(1) 5,7

(2) 11,4(4) 77,1 (4) 66,7

(6) 6,7

(2)26,7

Рис. 5.  Спектр заболеваний дедушек у детей с психическими расстройствами 
1) Врожденные пороки 
— микрофтальм 
— врожденный порок ЖКТ 
— �врожденный порок мочеполовой 

системы 
— Шеришевского-Тернера 

2) Мультифакториальные 
заболевания 
— ожирение 
— олигофрения 
— эпилепсия 
— шизофрения 

4) Алкоголизм 
5) Наркомания 
6) Профессиональные заболевания 

Таблица 2. Корреляционная связь хронического алкоголизма женщин в возрасте 18—59 лет и заболеваний детей-
инвалидов умственной отсталостью (на 100 000 населения соответствующего возраста) 

 Контингенты  Дети-инвалиды 0—14 лет, страдающие умственной отсталостью

Хр
он

ич
ес

ки
й 

ал
ко

го
ли

зм
 

ж
ен

щ
ин

 в
 в

оз
ра

ст
е 

18
—

59
 л

ет

Года 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
1999 0,14 -0,07 0,40* 0,52* 0,13 0,14 0,38* 0,39*
2000 -0,15 0,32* 0,46* 0,10 0,10 0,29 0,35*
2001 0,27 0,43* 0,10 0,10 0,23 0,34*
2002 0,43* 0,10 0,10 0,33* 0,34*
2003 0,11 0,12 0,40* 0,37*
2004 0,14 0,42* 0,37*
2005 0,43* 0,35*
2006 0,35*

*Средняя связь при ошибке коэффициента корреляции менее 0,1 (связь достоверна) 

Таблица 3. Корреляционная связь хронического алкоголизма мужчин в возрасте 18—59 лет и заболеваний детей-
инвалидов с умственной отсталостью (на 100000 населения соответствующего возраста) 

Контингенты Дети-инвалиды 0—14 лет, страдающие умственной отсталостью

Хр
он

ич
ес

ки
й 

ал
ко

го
ли

зм
 

му
ж

чи
н 

в 
во

зр
ас

те
 

18
—

59
 л

ет

Года 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
1999 0,22 0,02 0,22 0,22 -0,08 -0,08 0,18 0,31*
2000 -0,18 0,21 0,20 -0,11 -0,11 0,14 0,29*
2001 0,10 0,01 -0,22 -0,21 0,10 0,21
2002 0,02 -0,20 -0,19 0,10 0,19
2003 -0,12 -0,11 0,14 0,22
2004 -0,08 0,17 0,21
2005 0,20 0,20
2006 0,21

*Средняя связь при ошибке коэффициента корреляции менее 0,13 (связь достоверен)
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эта связь, хотя и  достоверна, но  ограничена и  обна-
руживается лишь на  7—8‑м году жизни детей. При 
хроническом алкоголизме женщин подобная связь 
практически постоянна, и проявляется уже в раннем 
возрасте детей.

При оценке результатов корреляционных связей 
статистических данных следует принять во  внима-
ние тот факт, что фиксируемый статистикой хро-
нический алкоголизм составляет малую толику ал-
коголизации населения. Алкоголизация, включая 
бытовое пьянство, которое также оказывает влияние 
на потомство, встречается гораздо чаще.

В связи с сохраняющимися, а по ряду позиций на-
растающими в условиях нынешнего экономического 
кризиса неблагоприятными средовыми факторами 
(в  том числе алкоголизации населения) была проде-
лана работа по определению долгосрочного прогноза 
до 2020 г. основных психических расстройств у детей 
0—14 и 15—17 лет на основании математической об-
работки статистических показателей 1996—2007  гг. 

с  использованием данных статистической формы 
№  10. Результаты этой работы показали, что среди 
детей прогнозируется наиболее выраженное увели-
чение психозов, а среди подростков — непсихотичес-
ких психических расстройств.

Наряду с прогнозированием заболеваемости были 
определены прогнозы показателей психических рас-
стройств у детей-инвалидов.

При определении прогностических показате-
лей психических расстройств у  детей-инвалидов 
0—14  лет лидирующую позицию занимают темпы 
роста психозов с  показателем +48,8  %. Показатель 
темпов роста психических расстройств, обусловив-
ших инвалидность детей, и, в частности, умственной 
отсталости, равен +12,0 и +12,6 %, соответственно.

Обсуждение: Результаты разноплановых исследо-
ваний возможных связей алкоголизации родителей 
и психических расстройств у детей подтвердили вы-
сокую значимость алкоголизации населения в  нару-
шении психического здоровья потомства.
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Рис. 6.  Прогностические показатели психических расстройств как главного нарушения у детей-инвалидов 0—14 лет 
(в %) 

Таблица 4. Сводная таблица результатов прогностических расчетов заболеваемости детей и подростков психическими 
расстройствами 

Контингенты
Сопоставляемые годы

± %
2007 2020

Дети 0—14 лет:
 — всего психических расстройств 675,5 767,6 13,6
 — психозы 14,07 17,1 21,5
 — умственная отсталость 110,9 87,9 –20,7
 — �непсихотические психические расстройства 550,0 660,9 20,2

Подростки 15—17 лет:
 — всего психических расстройств 537,3 673,6 25,4
 — психозы 25,3 21,2 –16,2
 — умственная отсталость 123,1 120,3 –2,2
 — �непсихотические психические расстройства 373,4 497,6 33,3
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Тот факт, что при широкомасштабном исследо-
вании статистических популяционных показателей 
не  прозвучал как достоверно значимый фактор ал-
коголизм по  мужской линии, не  противоречит дан-
ным, полученным при анализе проблемы с помощью 
данных генеалогического анамнеза в ряде поколений. 
Там был четко показан высокий удельный вес среди 
заболеваний родных детей, страдающих психически-
ми расстройствами, алкоголизации отцов и еще боль-
ший — алкоголизации дедушек. Это положение дает 
основание предположить разные пути воздействия 
на потомство алкоголизации женщин и мужчин, что 
и  обусловливает различные сроки проявления нега-
тивного влияния и развития у потомства нарушений 
психики. Женский алкоголизм действует в  основ-
ном непосредственно на  вынашиваемый матерью 
плод, выступая для него как средовой фактор, а муж-
ской алкоголизм пагубно влияет на наследственный 
материал и это негативное действие на генетическом 
уровне накапливается из  поколения в  поколение, 
проявляясь в  потомстве в  отставленные (по  сравне-
нию с действием женского алкоголизма) сроки.

Рост нарушения психического здоровья детей вы-
ступает как важнейшая медико-социальная проблема 
современной России. Расчет долгосрочного прогноза 
психической заболеваемости детей свидетельствует 
о том, что этот рост будет продолжаться, если сохра-

нятся существующие ныне негативные социально-
экономические процессы и  не  будут предприняты 
действенные меры по  улучшению социально-эконо-
мического положения семей, особенно семей с  де-
тьми и алкоголизацией взрослых и подростков; не бу-
дут созданы альтернативные алкоголизации условия 
для широкого образования, развития творческого 
потенциала, здорового образа жизни, нравственных 
устоев детей и молодежи.

Выводы:
1.	 Исходя из  полученных данных, важнейшими 

направлениями по  улучшению психического 
здоровья будущих поколений является решение 
социальных проблем  — улучшение социально-
экономической обстановки в стране и борьба с ал-
коголизмом;

2.	 Задачами служб здравоохранения и  социальной 
защиты населения должны стать работа с  семья-
ми и работа с детьми по раннему выявлению у них 
дизадаптационных проявлений со стороны пове-
дения и  развития, становления личности, психо-
логических и  психических отклонений, а  также 
формирование регистров учета групп риска детей 
из семей, где имеются пьющие родители, с целью 
оказания им своевременной медико-социальной, 
психологической и иной помощи.
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Эпидемиологические и социальные аспекты 
сифилитической инфекции у лиц без определенного места 

жительства

С. А. Хейдар, А. О. Олисов,
Кафедра дерматовенерологии лечебного факультета ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, ГКБ 

№ 14 ИМ. В. Г. Короленко, г. Москва

Врожденный сифилис в ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2003—2007 гг.

Н. П. Кузнецова, А. Ю. Чащин, Н. А. Долженицына, Н. А. Шпакова, Н. А. Мирошникова, 
И. Г. Афанасьева,

Иркутский государственный медицинский университет, Иркутский областной кожно-
венерологический диспансер

Высокий уровень заболеваемости населения ин-
фекциями, передаваемыми половым путем во  всем 
мире определяет не  только медицинскую, экономи-
ческую, культурную, демографическую, но  и  соци-
альную значимость этой проблемы.

За период с  2002—2005  гг в  городе Москве за-
регистрировано всего 26584  больных сифилисом, 
из них лиц без определенного места жительства было 
1908 человек, что составило 7,18 %, из них 1764 взрос-
лых лиц, что составило 92,45 %.

Независимо от  того, что статистический состав 
больных сифилисом за период 2002—2005 гг. по горо-
ду Москве уменьшался, следует обратить внимание 
на  то, что может иметь место неполная регистра-
ция данных, и реальные показатели заболеваемости 
во много раз могут превышать официальные статис-
тические данные (самолечение, лечение у  знакомых 
медицинских работников, а  также невнимательного 
отношения к себе, что характерно для социально-де-
задаптированных лиц).

Приводим статистические данные пациентов, гос-
питализированных в филиал ГКБ № 14 имени В. Г. Ко-
роленко в 2002, 2003, 2004, 2005 годах.

Всего за  этот период было госпитализировано 
3444  больных, из  них лиц без определенного места 
жительства — 2478 человек, что составило 71,9 %.

В 2002 г. госпитализировано 1057 больных, из них 
бомжи 791, что составило 74,8 %.

В 2003 г. всего 838, из них бомжей 563, что соста-
вило 67,2 %.

В 2004 г. — 755, из них бомжей 527, что составило 
69,8 %.

В 2005 г. — 794, из них бомжей 597, что составило 
75,2 %.

Количество больных сифилисом, госпитализи-
рованных в филиал ГКБ № 14 имени В. Г. Короленко 
в 2002, 2003, 2004, 2005 годах.

Всего за  этот период общее число больных си-
филисом было 2218, что составило 64,40,  %, из  них 
1167 мужчин (53,61 %), и 1051 женщин (47,39 %).

В 2002 г. — Сифилис зарегистрирован у 781 чело-
век, что составило 73,88 %.

из них 367 мужчин, что составило 46,99 %, 414 жен-
щин — 53,01 %.

В 2003 г. — Сифилис зарегистрирован у 555 чело-
век, что составило 66,23 %.

из них 311 мужчин, что составило 56,03 %, 244 жен-
щин — 43,97 %.

В 2004 г. — Сифилис зарегистрирован у 447 чело-
век, что составило 59,20 %.

из них 251 мужчин, что составило 56,15 %, 196 жен-
щин — 43,85 %.

В 2005 г. — Сифилис зарегистрирован у 435 чело-
век, что составило 54.78 %.

из них 238 мужчин, что составило 54,71 %, 197 жен-
щин — 45,29 %.

Таким образом, количество больных, госпитали-
зированных для прохождения стационарного лече-
ния, на протяжении трех лет ежегодно уменьшалось, 
а в 2005 году стало возрастать.

В тоже время количество лиц без определенного 
места жительства составило большую часть от  всех 
пациентов филиала.

Несмотря на ежегодное снижение заболеваемости 
сифилисом, сохраняется неблагоприятная тенденция 
в  отношении заболеваемости детей. Нами проведен 
анализ заболеваемости детей от 0 до 14 лет по данным 

областного кожно-венерологического диспансера 
за 5 лет (2003—2007 гг.) 

Как видно из  таблицы, заболеваемость врожден-
ным сифилисом сохраняется на  одном уровне, со-

Teзиcы II междисциплинарной научно-практической 
конференции «УРОГЕНИТАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ И РЕПРОДУКТИВНОЕ 

ЗДОРОВЬЕ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ»
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Биологически ложноположительные серологические 
реакции на сифилис в амбулаторной практике

И. В. Хамаганова, Н. П. Пивень, Д. К. Нажмутдинова,
Кафедра дерматовенерологии лечебного факультета РГМУ им. Н. И. Пирогова, КВД № 14, г. Москва

При обследовании 29 человек, в том числе 23 жен-
щин и  4  мужчин в  возрасте от  16  до  82  лет клиниче-
ские проявления сифилиса отсутствовали, не  было 
анамнестических указаний на  половые или тесные 
бытовые контакты. Среди наблюдавшихся было 14 бе-
ременных, 3 пациента с системной красной волчанкой, 
2  — с  очаговой склеродермией, 2  — с  кардиосклеро-
зом и  ишемической болезнью сердца, артериальной 
гипертензией, 1 пациентка с ревматоидным артритом, 
1  — с  хроническим неспецифическим полиартритом, 
1  пациент с  атопическим дерматитом, 1  пациентка 
с красным плоским лишаем, 1 — с сахарным диабетом, 
1 — с тиреотоксикозом, 1 — с хроническим холецисти-
том, у  1  пациентки имело место сочетание хроничес-
кого холецистита и панкреатита. У 10 были выявлены 
положительные экспресс-реакции типа ВДРЛ (реак-
ция с инактивированной сывороткой), у 8 — положи-
тельные экспресс реакции типа ВДРЛ (реакция с инак-

тивированной сывороткой) и положительная реакция 
Вассермана, у  7  — положительные экспресс-реакции 
типа ВДРЛ (реакция с  инактивированной сыворот-
кой), положительная реакция Вассермана, положи-
тельная РИФ, у 2 — положительные экспресс-реакции 
типа ВДРЛ (реакция с инактивированной сывороткой), 
положительная реакция Вассермана, положительная 
РИФ, РПГА, у  2  — положительные экспресс-реакции 
типа ВДРЛ (реакция с инактивированной сывороткой), 
положительная реакция Вассермана, положительная 
РИФ, РПГА, ИФА.  При повторных исследованиях со-
хранялись положительные результаты вышеперечис-
ленных реакций. В то же время РИБТ во всех случаях 
оставалась отрицательной.

Представленные нами результаты подтверждают, 
что РИБТ не теряет своего значения в настоящее вре-
мя, несмотря на  существенно расширившиеся диаг-
ностические возможности.

ставляя в  общей структуре сифилиса 0,33—0,37  %. 
Всего за  5  лет было зарегистрировано 53  случая 
раннего врожденного сифилиса, из  них 28  случаев 
(52,8 %) — с активными проявлениями и 25 (47, 2 %) — 
раннего врожденного скрытого.

Таблица 1. Динамика сифилиса у детей от 0 до 14 лет
2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. Всего

Врожденный 8 10 11 12 12 53
Половое 
заражение 17 26 18 18 12 91

Бытовое 
заражение 18 15 27 27 22 109

Всего 43 51 56 57 46 253

Из классических проявлений врожденного си-
филиса наблюдались сифилитическая пузырчатка 
(9), диффузная инфильтрация ладоней и подошв (8), 
специфический ринит (3), остеохондрит (13). Часто 
регистрировалась гепатоспленомегалия (18), по-
ражение центральной нервной системы (17). Реже 

встречалась пневмония, бронхопневмония (7), кар-
дит (2). Два ребенка родились недоношенными при 
весе 1300 г.

Анализируя заболеваемость и  формы заражения 
у детей по годам, следует отметить, что случаи поло-
вого заражения детей уменьшились в 2007 г. Случаи 
бытового заражения в 2005 и 2006 гг. превышали слу-
чаи полового заражения в 1,5 раза.

Подавляющее большинство женщин не  наблюда-
лись во время беременности в женских консультаци-
ях, и сифилис был выявлен в родильном доме или пе-
ред родами в женской консультации. Из 53 женщин 
у 5 был диагностирован вторичный рецидивный си-
филис, у остальных — ранний скрытый.

Учитывая асоциальное поведение женщин, упот-
ребление алкоголя и наркотиков, беспорядочные по-
ловые связи, необходимо разработать комплекс до-
полнительных медико-социальных мероприятий для 
этого контингента женщин с  целью профилактики 
врожденного сифилиса.
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К вопросу о диагностической ценности метода NASBA 
в сравнении с методом ПЦР у больной сифилитической 

инфекцией

В. А. Молочков 1, А. Е. Гущин 2, О. В. Доля 1, А. Е. Сарычев 1, П. Г. Рыжих 2,

1 Кафедра кожных и венерических болезней ФПППОВ ММА им. И. М. Сеченова; 
2 ФГУН ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора

Милиарный сифилид

М. Н. Гаджимурадов, М. М. Дадаев, А. А. Толханов,
Республиканский кожно-венерологический диспансер МЗ РД, г. Махачкала

Проблема диагностики ранних форм сифилити-
ческой инфекции (первичного, вторичного, раннего 
скрытого сифилиса), несмотря на  успехи, достигну-
тые в  последние годы отечественной и  зарубежной 
сифилидологией, остается по-прежнему актуальной. 
Лабораторная диагностика сифилиса в  настоящее 
время осуществляется путем применения прямых 
и  непрямых методов исследования, причем, только 
прямые методы дают ответ на вопрос, присутствует 
или нет возбудитель в  исследуемом материале. При 
этом среди прямых методов наибольшее развитие 
получила полимеразная цепная реакция (ПЦР). По-
мимо ПЦР за рубежом используются альтернативные 
методы амплификации нуклеиновых кислот, в  част-
ности метод NASBA (Nucleic Acid Sequence-Based 
Amplification). В  отличие от  метода ПЦР, направлен-
ного на выявление ДНК микроорганизмов и вирусов, 
метод NASBA предназначен для выявления РНК. При 
диагностике инфекций, вызванных бактериальны-
ми возбудителями, мишенью для NASBA является 
рибосомальная РНК.  Количество рибосом в  одной 
клетке может насчитываться от  нескольких тысяч 
до  нескольких десятков тысяч. Тем самым с  помо-
щью NASBA можно выявлять возбудителей и  в  тех 
случаях, когда их количество слишком мало и  недо-
статочно для выявления методом ПЦР. В  то  вре-
мя как ДНК  — достаточно стабильный материал 
и  обнаружение ДНК еще не  означает наличие жиз-
неспособных микроорганизмов, РНК  — наоборот, 
крайне нестабильный материал и достаточно быстро 
деградирует при гибели и  разрушении клеток мик-
роорганизмов. Это дает возможность не  только бо-
лее правильно судить о наличии текущей инфекции, 
но  и  более точно и  надежно оценивать результаты 
проведенного лечения. В  нашей стране разработана 

методика на основе NASBA, для выявления 16 s рРНК 
T. pallidum, которая, совместно с методом ПЦР, была 
использована нами в  исследовании. Под нашим на-
блюдением находилась больная К., 1960  г.  р. Послед-
ний половой контакт — около полугода назад. Вене-
рические заболевания в прошлом отрицает. Половая 
жизнь — с 22 лет, менструации с 12 лет. Постоянно-
го полового партнера не  имеет. Направлена к  вене-
рологу после прохождения планового медосмотра 
по  месту работы, где были выявлены положитель-
ные значения серологических реакций на  сифилис 
(РМП 4+ 1/16; РПГА 4+). При поступлении в  отде-
ление значения серологических реакций  — РМП 4+ 
1/16, РПГА 4+, РИФ abs/200 4+/4+. Жалобы на момент 
поступления не  предъявляла. При осмотре наруж-
ных покровов проявлений сифилиса не обнаружено. 
На  основании полученных клинико-лабораторных 
данных был поставлен диагноз — сифилис скрытый 
ранний. При исследовании образцов плазмы перифе-
рической крови больной методом ПЦР не обнаруже-
на ДНК T. pallidum, в то время как методом NASBA 
была выявлена РНК T. pallidum. Эти данные говорят 
о  более высокой чувствительности метода NASBA 
в  сравнении с  методом ПЦР.  Кроме того, благодаря 
методу NASBA, мы смогли определить наличие жиз-
неспособных возбудителей в исследуемом материале. 
Пациентке была проведена антибиотикотерапия на-
триевой солью пенициллина в дозе 1 млн Ед x 4 раза 
в сутки на протяжении 20 дней. После проведенной 
терапии в  образцах плазмы периферической крови 
пациентки нуклеиновые кислоты T. pallidum не были 
обнаружены ни методом ПЦР, ни методом NASBA.

Полученные данные дают основание для дальней-
шего исследования метода NASBA как перспективно-
го способа диагностики сифилитической инфекции.

Высыпания при раннем милиарном сифилиде но-
сят беспорядочный, сплошной характер и  сменяется 
склонностью элементов сыпи к  образованию круго-
видных, дуговидных, гирляндообразных фигур при 
рецидивах. Консистенция этих сифилидов отчетливо 

плотная, в связи с чем при пальпации элемент напоми-
нает собой дробинку, наполовину погруженную в тол-
щу кожи. Локализуется сгруппировано, преимущест-
венно на туловище. Величина его с маковое, просяное 
зерно, булавочную головку; плотной консистенции. 
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Возможные причины диагностических ошибок при 
обследовании женщин на урогенитальные инфекции

Е. В. Липова, Ю. Г. Витвицкая,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО, г. Москва

Нами обследовано 123 (100 %) женщины, обратив-
шихся в ГУЗ СВАО КВД № 19 г. Москвы, от 18 до 45 лет, 
средний возраст 31,48 лет.

При обследовании жалобы со  стороны уроге-
нитального тракта (выделения, неприятный запах 
из влагалища, зуд и/или жжение наружных половых 
органов) предъявляли 87 (70,73 %) женщин. Преиму-
щественно жалобы были на  выделения (75; 69,9  %), 
из  них преобладали незначительные (41; 33,3  %) 
и  умеренные (24;19,5  %). При этом большинство жа-
лоб было на  незначительные выделения из  влагали-
ща, которые в  большинстве случаев женщины счи-
тают вариантом нормы, а  их выявление является 
результатом подробного опроса. Выраженные вы-

деления из  влагалища, мотивировавшие обращение 
женщин в лечебное учреждение наблюдались только 
у 10 (18,1 %). У трети пациенток выделения из влага-
лища были незначительные (41; 33,33 %), умеренные 
у 24 (19,51 %), выраженные у 10 (8,13 %).

На основании комплексного клинико-лаборатор-
ного обследования 123 (100  %) женщин облигатные 
патогены были обнаружены у  71 (57,72  %) женщин. 
Из  71 (100  %) пациентки объективные и/или субъ-
ективные жалобы со  стороны мочеполовой систе-
мы предъявляли 62 (87,32  %). Следует отметить тот 
факт, что 9 (12,68 %) женщин не предъявляли жалоб 
и  не  имели клинической симптоматики. При иссле-
довании полученных результатов, инфекционные 

Он бледно окрашен, нерезко выделяется на  общем 
фоне кожи; к  красному цвету всегда примешан буро-
ватый оттенок (буровато-красный, медно-красный). 
Отдельные папулы имеют чешуйки или роговые ши-
пики. Иногда милиарные папулы настолько бледные 
и мелкие, что напоминают гусиную кожу. Развивается 
этот сифилид либо на  неизмененной коже, либо ему 
предшествуют розеолы: на них после 10—14-дневного 
существования появляются группы мелких узелков.

Обильный милиарный сифилид нередко зудит, 
сопровождается лихорадкой и  свидетельствует о  тя-
желом течении сифилиса, отличаясь большей, чем 
все остальные сифилиды вторичного периода, резис-
тентностью к  специфическому лечению. Обратное 
развитие совершается как правило путем полного 
разрешения; в  большинстве своем элементы сыпи 
исчезают бесследно, без образования рубца, но  из-
редка часть их оставляет после себя точечный, вдав-
ленный атрофический рубчик, который со временем 
сглаживается. Иногда на верхушке отдельных папул 
развиваются маленькие пузырьки с серозным содер-
жимым, ссыхающимся в тонкую корочку.

Гистологически милиарный сифилид отличается 
от  лентикулярной папулы следующими особеннос-
тями: инфильтрат откладывается на  пространстве 
только 2—3  сосочков, но  затем нередко глубоко вда-
ется в толщу кожи. Очень часто он локализуется вок-
руг волосяного фолликула. В составе его почти всегда 
встречаются эпителиоидные и гигантские элементы; 
иногда представлена картина, характерная для ин-
фекционного бугорка.

Дифференцировать милиарный сифилид следу-
ет от лихеноидного и милиарного туберкулеза кожи, 
каплевидного парапсориаза.

Нами наблюдался мужчина 34  лет с  милиарны-
ми папулами головки полового члена. Несколько 
дней назад обнаружил мелкие узелки головки поло-
вого члена и  крупные на  своде стоп. Субъективных 
ощущений не было. Обратился к дерматовенерологу 
и  был госпитализирован в  КВД.  Ведет беспорядоч-
ную половую жизнь.

Состояние пациента удовлетворительное. На  ту-
ловище розовые овальные несливающиеся пятна. 
Лентикулярные папулы расположены на  подошвах. 
Ладони, волосистая часть головы и слизистая рта без 
специфических эффлоресценций. Головка полового 
члена покрыта милиарными буровато-красными па-
пулами. На  поверхности отдельных папул имеются 
чешуйки.

Лабораторные исследования. КСР 4+, МР 4+. 
На  первую инъекцию пенициллина зафиксирована 
температурная реакция 37,3 ºС.

Диагноз. Вторичный период сифилиса, розеолы 
туловища, милиарные сифилиды головки полового 
члена и лентикулярные свода стоп.

Лечение. Натриевая соль бензилпенициллина 
по  1  млн ЕД 4  раза в  сутки, нистатин 1  таб. 4  раза 
в сутки, поливитамины. В течение 20 дневного курса 
терапии папулезные элементы (милиарные полового 
члена и лентикулярные подошв) поблекли, несколько 
запали. Однако, их полного разрешения так и не про-
изошло.

В нашем наблюдении интерес представляет мили-
арный (мелкопапулезный) сифилид, который встре-
чается крайне редко. Он носит нераспространенный 
характер с локализацией на  головке полового члена, 
сочетается с  розеолой туловища и  лентикулярными 
папулами свода стоп.
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агенты урогенитального тракта женщин преиму-
щественно были представлены вирусами (папил-
ломавирусная, герпетическая, цитомегаловирусная 
инфекция) у 52 (42,3 %), бактерии и простейшие (хла-
мидии, трихомонады, гонококки, микоплазмы) обна-
ружены у 5 (4,1 %), сочетание вирусов и бактерий у 14 
(11,4 %) женщин, у 52 (42,3 %) пациенток инфекцион-
ные агенты выявлены не были.

У 123 (100 %) пациенток был взят клинический ма-
териал из всех возможных отделов инфицирования: 
уретры, цервикального канала шейки матки и задне-
бокового свода влагалища, ампулы прямой киш-
ки. Установлено, что при обнаружении облигатных 
патогенов во  влагалище, последние были выявлены 
и  в  других отделах мочеполовой системы (уретра, 
цервикальный канал шейки матки, ампула прямой 
кишки) у  40 (32,5  %). Одновременное выявление ин-
фекционных агентов или их отсутствие и в отделяе-
мом влагалища и в отделяемом уретры, цервикально-
го канала шейки матки, ампулы прямой кишки было 
у женщин (92; 74,8 %). Особого внимания заслужива-
ют пациентки (31; 25,2 %), у которых при отсутствии 
инфекционного агента в  отделяемом влагалища, он 
был выявлен в  уретре и/или цервикальном канале 
шейки матки и/или ампуле прямой кишки. Данный 
факт свидетельствует о  необходимости исследова-
ния отделяемого всех возможных отделов инфици-

рования мочеполовой системы, в  противном случае 
почти у четверти женщин (31; 25,2 %) инфекционный 
агент не будет обнаружен, соответственно, пациентка 
не  получит своевременного лечения и  будет способ-
ствовать распространению возбудителя в популяции.

Практически аналогичные результаты мы полу-
чили при изучении качественного и  количественно-
го состава биоты урогенитального тракта женщин 
с  помощью ПЦР в  реальном времени тест-системы 
«Фемофлор» (НПФ «ДНК-Технология). При обсле-
довании 86 (100  %) женщин с  урогенитальными ин-
фекциями, ассоциированными с условно-патогенной 
биотой, было обнаружено, что при выявлении дис-
баланса в  отделяемом влагалища, он одновременно 
выявлялся в уретре и/или эндоцервикальном канале 
шейки матки у 62 (72,1 %) женщин. Почти у трети (24; 
27,9 %) женщин дисбаланс выявлялся в уретре и/или 
эндоцервикальном канале шейки матки при нор-
мальном значении биоты во влагалище.

Таким образом, анализ выявления облигатных 
патогенов и  условно-патогенных микроорганизмов 
в  диагностически значимых титрах из  различных 
отделов мочеполовой системы женщин, убедительно 
свидетельствует о необходимости обследования всех 
возможных отделов инфицирования: уретры, церви-
кального канала шейки матки и заднебокового свода 
влагалища, ампулы прямой кишки

Ультразвуковая диагностика в дерматовенерологии

А. В. Резайкин,
ГУ «Городская поликлиника № 220» Департамента здравоохранения г. Москвы

При инфекционно- воспалительных процессах 
мочеиспускательного канала создаются условия для 
внедрения микроорганизмов в  предстательную же-
лезу, способствуя развитию уретрогенных простати-
тов. Кроме того, частота заболеваемости простатитом 
увеличивается с  возрастом. В  основе развития про-
статитов лежит патофизиологический механизм вос-
палительной реакции тканей предстательной железы 
с  нарушением ее функции. Характер клинических 
проявлений зависит от формы и вида простатита.

Несмотря на  несомненные успехи, достигнутые 
в  последние годы в  диагностике, лечении, изучения 
патогенеза простатитов, у большинства больных про-
исходит хронизация заболевания с  волнообразным 
течением. Вместе с  тем значительная распростра-
ненность простатитов, многообразие клинических 
проявлений, их стертость и схожесть при различных 
видах простатитов обусловливают повышенный ин-
терес исследователей к данной проблеме.

С учетом особенностей кровоснабжения проста-
ты и путей венозного оттока, нельзя исключить вли-
яние простатитов на  кровообращение в  венозном 
сплетении малого таза у  мужчин с  формированием 

различных патологических типов венозного крово-
тока и  как следствие этого поддержание различных 
видов патологии предстательной железы.

Кроме того, гемодинамические изменения веноз-
ного коллектора малого таза создают благоприятные 
условия для внедрения возбудителей ИППП и  раз-
вития осложнений, возникновению резистентности 
к проводимой терапии.

При проведении настоящего исследования оцени-
вались: размеры и состояние висцеральной капсулы 
(Пирогова-Ретция) железы, степень выраженности 
междолевой борозды, наличие и выраженность внут-
рижелезистой дифференциации, наличие и характер 
очаговых образований, размеры и  структура (сим-
метричность) семенных пузырьков, а  также шири-
на просвета вен простатического сплетения (plexus 
prostaticus) и характеристики кровотока в венах спле-
тения (наличие, фазность, синхронизация с  актом 
дыхания, скорость).

Больные были направлены дерматовенерологами 
из различных учреждений города Москвы.

Результаты обследования 5508  мужчин инфекци-
онно-воспалительными заболеваниями мочеполо-
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Оценка качества жизни детей, больных атопическим 
дерматитом

Р. А. Фокина,
Медицинский институт Якутского государственного университета им М. К. Амосова, г. Якутск

Качество жизни (КЖ) больных детей атопичес-
ким дерматитом (АД) зависит от  многих факторов, 
но  основными, с  нашей точки зрения, являются вы-
раженность клинических проявлений и особенности 
психоэмоционального развития (характера).

Известно, что характер формируется в  первые 
годы жизни человека и, естественно, раннее начало 
АД откладывает неизгладимый отпечаток на  харак-
тер ребенка и возможности его адаптации. При даль-
нейшем развитии заболевания психогенный фактор 
выступает как провоцирующий очередное обостре-
ние патологического процесса [1]. Выделяют три вида 
адаптации к окружающей среде: биологическая адап-
тация, которая проявляется с первых дней жизни ре-
бенка и  выражается в  удовлетворении или неудов-
летворении биологических потребностей. Второй 
вид  — психологическая адаптация, появляющаяся 
у  ребенка в  связи с  необходимостью жизни в  обще-
стве (формирование отношений в  близком кругу), 
и  третий вид  — социальная адаптация (в  детском 
саду, в школьном коллективе).

Виды адаптации усложняются по  гендерно-
му и  возрастному признаку. Если в  первые годы 
жизни преобладают биологическая и  психологичес-
кая адаптация, то со школьного возраста приоритет-
ной является социальная адаптация, которая связана 
с уровнем притязаний личности и ограничением воз-
можностей.

Таким образом, определяется актуальность иссле-
дований взаимосвязи КЖ с особенностями характера 
ребенка, выраженностью клинических проявлений 
патологического процесса по  гендерному и  возраст-
ному признаку.

Целью нашего исследования является изучение 
влияния характерологических особенностей, выра-

женности клинической симптоматики по  гендерно-
му и  возрастному признаку на  качество жизни де-
тей — больных АД в условиях Якутии.

Материалы и  методы. На базе Якутского рес-
публиканского кожно-венерологического диспан-
сера проведен клинико-статистический анализ ха-
рактерологических особенностей, выраженности 
клинических проявлений АД у  186  детей в  возрас-
те от  5  до  15  лет. По  возрастному признаку выделе-
но 11  подгрупп, по  гендерному признаку оказалось 
117 девочек и 69 мальчиков.

Для определения характерологических особен-
ностей личности больных АД была разработана ан-
кета, включающая наиболее часто встречающиеся 
отклонения психической деятельности. Кроме того, 
использовался опросник детского дерматологическо-
го индекса качества жизни (ДДИКЖ) и дерматологи-
ческий индекс шкалы симптомов (ДИШС).

Опросник ДДИКЖ состоит из  10  вопросов, оп-
ределяющих детальный анализ самочувствия боль-
ного и межличностных отношений с окружающими. 
На  каждый вопрос предлагаются четыре вида от-
ветов (0 — не беспокоили, 1 — немного, 2 — сильно, 
3  — очень сильно). Подсчет ДДИКЖ производится 
простым суммированием. Минимальное значение 
равно  0, максимальное  — 30  баллов. Чем больше 
баллов, тем большее влияние оказывает заболевание 
кожи на качество жизни.

Основой ДИШС является индексация каждого 
морфологического или субъективного симптома, 
входящего в  симптомокомплекс той или иной нозо-
логии. Индексируются 9  симптомов: эритема, отек, 
мокнутие, лихенизация, папулы, сухость, шелуше-
ние, трещины, зуд. Каждый из  симптомов оценива-
ется по 4‑бальной шкале от 0 до 3 (0 — отсутствует, 

вых органов с  помощью ультразвукового исследова-
ния в  трех режимах позволили выявить различные 
патологические типы кровотока в  простатическом 
венозном сплетении, характер которых зависел от ак-
тивности воспаления.

У 70 % больных было выявлено увеличение скоро-
сти до 25 см/сек, у 30 % — снижение от 2 до 7 см/сек.

При активном воспалительном процессе патоло-
гический тип кровотока характеризовался как одно-
направленный, псевдопульсирующий, не зависящий 
от акта дыхания при скорости до 20—25 см/сек.

У больных активным воспалительным процессом 
в сочетании с клапанной недостаточностью вен пато-
логический тип кровотока регистрировался как дву-

направленный псевдопульсирующий, не  связанный 
с актом дыхания с увеличением скорости венозного 
оттока до 16 см/сек.

У пациентов в стадии стихания воспалительного 
процесса определялся однонаправленный тип крово-
тока со слабо выраженной псевдопульсацией без чет-
кой взаимосвязи с актом дыхания, при этом скорость 
составляла от 4 до 7 см/сек.

Таким образом, исследование гемодинамики 
в  простатическом венозном сплетении в сочетании 
с  ультразвуковой диагностикой воспалительного 
процесса органов малого таза у  мужчин может яв-
ляться альтернативным методом оценки активности 
воспаления.
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1 — слабо выражен, 2 — умеренно выражен, 3 — резко 
выражен). Сумма всех баллов и  является значением 
ДИШС, которое варьирует от  0 (отсутствуют прояв-
ления заболевания) до 27 (при наиболее выраженной 
тяжести процесса).

Данные опросников обрабатывались с  помощью 
автоматизированных программ-калькуляторов для 
ДДИКЖ и  ДИШС [2]. Определялся коэффициент 
корреляции (r) для оценки степени взаимосвязи меж-
ду двумя индексами.

Результаты и обсуждение. При исследовании ха-
рактерологических особенностей личности у  боль-
ных АД оказалось, что у девочек на первом месте стоит 
гипервозбудимость (71 %), затем дефицит внимания 
(58 %) и повышение раздражительности (55 %), неус-
тойчивость настроения (плаксивость) отмечалась 
у каждой третьей (29 %). У мальчиков на первом мес-
те стоит дефицит внимания (86  %), затем гипервоз-
будимость и  повышение раздражительности (73  %). 
Снохождение определялось в  единичных случаях, 
сноговорение отмечалось чаще (42 % у девочек и 53 % 
у  мальчиков), то  есть различия по  данным призна-
кам незначительные (р>0,01).

По возрастному признаку выявлена четкая тенден-
ция к уменьшению гипервозбудимости и повышению 
раздражительности, дефицита внимания, то есть фор-
мирование невротических расстройств (р<0,01).

Методом корреляционного анализа нами установ-
лена прямая зависимость ДДИКЖ от выраженности 
клинических симптомов (ДИШС) как у девочек, так 
и у мальчиков (r > 0,8).

Обращает на себя внимание, что у девочек качест
во жизни снижается при менее выраженных клини-
ческих проявлениях АД (p<0,05). По нашему мнению 

это объясняется тем, что девочки больше обращают 
внимание на  свою внешность. Качество жизни у  де-
вочек особенно снижается при поражении открытых 
частей тела (лицо, шея, кисти рук).

Корреляционный анализ указанных индексов 
выявил более выраженные возрастные отличия. Так, 
от пяти до семи лет определяется прямая линейная за-
висимость между ДДИКЖ и ДИШС (r от 0,58 до 1,00). 
В  возрасте 8  лет  — обратная корреляционная связь 
(r = –1). Далее, от  9  до  15  лет определяется линей-
ная корреляционная зависимость между ДДИКЖ 
и ДИШС, при этом отмечается выраженное снижение 
КЖ при менее выраженных клинических симпто-
мах (p<0,05). Самое низкое КЖ определяется в 13 лет 
(ДДИКЖ = 25,00±1,41), что связано с особенностями 
препубертатного возраста.

Проведенное исследование свидетельствует о том, 
что в раннем детском возрасте качество жизни в ос-
новном определяется клиническими проявлениями 
болезни, а в подростковом возрасте, особенно у дево-
чек  — психоэмоциональными проявлениями, кото-
рые в значительной степени определяют социальную 
адаптацию.
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Анализ степени деструкции кожи экспериментальных 
животных при воздействии различными дозами 

высокоинтенсивного диодного лазерного излучения 
с длиной волны 0,81 мкм

Ю. Ю. Штиршнайдер, В. А. Волнухин, В. А. Смольянникова1,
ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий», 1ГОУ ВПО «МГМСУ Росздрава», г. Москва

Цель: Определение глубины повреждения и  пло-
щади некроза кожи после воздействия различными 
дозами высокоинтенсивного лазерного излучения 
с длиной волны 0,81 мкм.

Материалы и методы: Исследования выполнены 
на  30  морских свинках-самцах светлого окраса, ве-
сом 200—300 грамм. Участок кожи на боковой повер-
хности туловища животных подвергали стандарт-
ному воздействию последовательно возрастающих 
доз высокоинтенсивного диодного лазерного излуче-
ния с длиной волны 0,81 мкм (1,5—3,5 Вт). Облучение 
осуществляли контактно, точечно, в  непрерывном 
режиме, с экспозицией 5 секунд. Для этого использо-
вали лазерный хирургический аппарат «КРИСТАЛЛ» 

с  гибким светооптическим волокном (диаметр 
0,6 мм). В течение 1 часа после эксперимента произво-
дили забор биопсийного материала открытым спосо-
бом для последующего гистологического исследова-
ния. Препараты окрашивали гематоксилин-эозином. 
Оценку глубины и площади некроза кожи проводили 
методом компьютерной морфометрии.

Результаты: По мере повышения дозы лазерного 
излучения (1,5, 2,5, 3,5  Вт) наблюдали статистичес-
ки значимое увеличение глубины деструкции кожи, 
соответственно 1,95, 2,67, 3,04  мм (p<0,001). Пло-
щадь некроза кожи при воздействии указанными до-
зами лазерного излучения также увеличивалась, со-
ответственно 2,21, 2,6 и 2,92 мм 2 (p<0,001).
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Заболевания молочных желез: пути взаимодействия 
общественных и медицинских организаций

А. С. Павлов, Л. М. Бурдина, К. Ф. Вартанян, Ч. К. Мустафин,
Кафедра радиологии ГОУ ДПО РМАПО МЗ РФ, г. Москва

Актуальность современных проблем диагностики 
и лечения заболеваний молочных желез определяется 
их масштабностью и  социальной значимостью, кото-
рая представляется очевидной, если принять во  вни-
мание, что многочисленные исследования показали 
взаимосвязь уровня и динамики заболеваемости с из-
меняющимися экологическими факторами, прежде 
всего с  загрязнением окружающей среды, изменив-
шейся возрастной структурой населения, распростра-
нением вредных привычек, уменьшением уровня рож-
даемости. Сегодня мы вынуждены констатировать, 
что рак молочной железы у  женщин вышел на  лиди-
рующие позиции и  занимает до  10  % всех онкологи-
ческих заболеваний. По данным III Европейской кон-
ференции по раку молочной железы (2002 г.), каждые 
2,5  мин. в  странах Европейского союза диагностиру-
ется один случай рака молочной железы и  каждые 
6,5 мин от него погибает одна женщина.

В целях реализации приказа Министерством 
была разработана программа «О мерах по развитию 
онкологической помощи населению Российской Фе-
дерации » в рамках Федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с заболеваниями социаль-
ного характера (2007—2011  гг.)», утвержденная Пос-
тановлением Правительства Российской Федерации 
от 10.05.2007 г. N280.

За последние годы удалось добиться значитель-
ных успехов в области развития клинической маммо-
логии, ее диагностического направления. Реализация 
приоритетного национального проекта «Здоровье» 
создала для этого необходимые условия и  открыла 
новые возможности. Приказом Минздравсоцразви-
тия России № 154 от 15 марта 2006 г. «О мерах по со-
вершенствованию оказания медицинской помощи 
при заболеваниях молочной железы» предусмотре-
но совершенствование организации работы смотро-
вых и  маммографических кабинетов. Продолжается 
внедрение в  практику медицинских учреждений 
маммологического скрининга женщин. В этой работе 
важная роль отводится смотровым кабинетам в ЛПУ, 
которые будут способствовать отбору женщин 
в группу риска, что даст возможность не только вы-
являть самые ранние формы заболевания, но  и  про-
водить профилактическую работу по его предупреж-
дению. Любые усилия по совершенствованию ранней 
диагностики могут быть наиболее успешны, если 

в качестве первого этапа будет участвовать поликли-
ническая служба практического здравоохранения, 
поскольку именно здесь происходит первое обраще-
ние человека с медициной.

Россия, наряду со  многими другими странами, 
является участником Всемирного движения борьбы 
против рака молочной железы, что помогает при-
влечь внимание широкой общественности к данной 
проблеме и  позволяет более активно осуществлять 
массовые акции обучения и обследования 

Подготовка и  переподготовка кадров в  системе 
высшего последипломного медицинского образова-
ния является важнейшим направлением снижения 
смертности от злокачественных опухолей, том числе 
рака молочной железы. Одной из  основных причин 
запущенности злокачественных опухолей, является 
субъективный подход к оценке состояния молочных 
желез различными специалистами. Имеющиеся зна-
ния о  заболеваниях молочной железы у  терапевтов, 
гинекологов, эндокринологов, хирургов, врачей уль-
тразвуковой диагностики, рентгенологов и др. оказы-
ваются недостаточными.

Кафедра радиологии РМАПО впервые в  РФ 
1997  году начала подготовку врачей различных спе-
циальностей по  вопросам диагностики и  лечения за-
болеваний молочной железы (маммологов). Накоплен 
большой опыт, к настоящему времени проведено более 
50 циклов (ТУ), где прошли подготовку более 1000 кур-
сантов из всех областей Российской Федерации.

Основной целью дополнительного профессио-
нального образования ведущую к  совершенство-
ванию медицинской помощи при заболеваниях 
молочных желез является приобретение и  совер-
шенствование практических и  теоретических на-
выков, необходимых для решения вопросов ранней 
диагностики, адекватного лечения, реабилитации, 
эффективного мониторинга и  профилактики раз-
личных заболеваний молочной железы в  соответс-
твии с профилем учреждения и занимаемой врачом 
должностью.

Учебная программа включает в  себя лекции, се-
минары, практические занятия на  которых наряду 
с  медицинскими аспектами проблемы, затрагивают-
ся вопросы организации онкологической и маммоло-
гической службы, стандарты диагностики и лечения. 
Продолжительность обучения на  циклах тематичес-

Выводы: Экспериментальные исследования 
на  морских свинках показали, что при увеличении 
дозы высокоинтенсивного диодного лазерного излу-

чения с длиной волны 0,81 мкм от 1,5 до 3,5 Вт проис-
ходит нарастание глубины повреждения и  площади 
некроза кожи.
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кого усовершенствования — –1 месяца в зависимости 
от контингента обучающихся, цели и тематики цикла. 
После успешного окончания цикла слушатель полу-
чает свидетельство государственного образца.

Одним из  ведущих направлений деятельности 
является организация и  проведение семинаров в  г. 
Москве и  конференций в  различных областях РФ 
по  современным аспектом диагностики, лечения за-
болеваний молочных желез, пользующихся большой 
популярностью у врачей различных специальностей, 
в виду острой нехватки знаний.. В данном направле-
нии важно взаимодействие врачей в первую очередь 
первичного звена различных специальностей (аку-
шеров‑гинекологов, хирургов, терапевтов, рентгено-
логов, и др.) с онкологической службой.

Дальнейшее взаимодействие общественных орга-
низаций возможно по следующим направлениям.

Внедрение новых технологий диагностики и  ле-
чения онкологических заболеваний молочных желез; 
тиражирование среди врачей онкологов‑маммологов 
передовых научных и практических достижений.

Учитывая отсутствие преподавания в  медицин-
ских вузах основ клинической маммологии, органи-
зация обучающих школ для врачей первичного звена 
(хирургов, терапевтов, акушер-гинекологов, рентге-
нологов и  др. специалистов) основам диагностики 
опухолей молочной железы и  организационным ас-
пектам взаимодействия с онкологической службой.

Трехнедельные стажировки врачей-онкологов 
на рабочих местах в ведущих федеральных клиниках 
(группы по 15—25 специалистов);

Реализация программ по  информированию на-
селения о новейших достижениях в области онколо-
гии, организация пропагандистских мероприятий, 
направленных на  популяризацию современных на-
учных знаний о борьбе с онкологическими заболева-
ниями и инновационных методах диагностики и ле-
чения злокачественных новообразований молочной 
железы. Пропаганда здорового образа жизни в широ-
ких слоях российского общества.

Модернизация материально-технической базы 
государственных (федеральных и  региональных) 
и  муниципальных учреждений здравоохранения 
(ГУЗ и  МУЗ) и  научно-образовательных медицин-
ских учреждений на  благотворительной основе для 
создания условий для ранней диагностике и высоко-
эффективной инновационной терапии онкологичес-
ких заболеваний молочных желез.

Организация учебных классов по  клинической 
маммологии в  высших и  средних учебных учрежде-
ниях, а  также в  системе последипломного образова-
ния.

Создание международных и  национальных об-
щественных организаций занимающихся реализу-
ющих программы проведения эффективных меро-
приятий для активного участия в  систематическом 
маммологическом скрининге, школ самообследо-
вания, взаимодействие со  средствами массовой ин-
формации для освещения проводимых программ, 
учебных программ для врачей первичного звена для 
получения дополнительных знаний по клинической 
маммологии, реабилитации.

Динамика и структура сифилиса в Иркутской области 
за 5 лет (2003—2007 гг.)

Н. П. Кузнецова. А. Ю. Чащин, Н. А. Долженицина, Н. А. Шпакова, Н. А. Мирошникова. 
И. Г. Афанасьева,

ГОУ Медицинский университет, кафедра дерматовенерологии; Областной кожно-венерологический 
диспансер, г. Иркутск

Эпидемиологическая ситуация по  заболевае-
мости сифилисом остается сложной. На  фоне сни-
жения общей заболеваемости увеличивается удель-
ный вес скрытых форм, особенно раннего скрытого 
сифилиса. Имеет тенденцию к росту нейросифилис, 
сохраняются высокие показатели врожденного си-
филиса.

Целью нашего исследования был анализ заболе-
ваемости сифилисом в  Иркутской области за  5  лет 
(2003—2007 годы).

Материалом для исследования явились годо-
вые отчеты областного кожно-венерологического 
диспансера  — справки о  ходе выполнения приказа 
МЗ  РФ от  30.07.2001 №  291 «О  мерах по  предупреж-
дению распространения инфекций, передаваемых 
половым путем».

Анализ показал, что в  течение пяти лет за-
болеваемость сифилисом постепенно снижа-
лась с  149,5  на  100  тысяч населения до  127,4. Од-
нако в  2004  и  2005  гг. показатели были ниже, чем 
в 2006 и 2007. В 2006 году был отмечен рост на 13,2 %.

Динамика отдельных клинических форм си-
филиса была следующей: удельный вес первично-
го сифилиса среди других форм в  течение четырех 
лет (2003—2006) снизился с 18,8 % до 15,6 %, однако 
в 2007 г. был отмечен рост на 0,5 %. Закономерностей 
в  заболеваемости вторичным сифилисом не  отмече-
но. На  протяжении анализируемого периода подъ-
ем заболеваемости зарегистрирован в 2005 и 2006 гг., 
когда удельный вес вторичного сифилиса составил 
соответственно 37,3 и 36,2, с 2007 года удельный вес 
снизился до 33,6 %.



Вестник последипломного медицинского образования� 63

№ 2, 2009

Таким образом, заразные формы сифилиса на про-
тяжении пяти лет составляли в  среднем половину 
всех больных сифилисом с  незначительной тенден-
цией к снижению в 2006 и 2007 годах. Что же касается 
скрытого сифилиса, то  удельный вес его среди всех 
форм составил от  40,2  % в  2003  году до  46,7  и  49  % 
в  2006—2007  гг. соответственно при явном преобла-
дании ранних форм. Анализ контингента больных 
скрытым сифилисом показал, что большинство па-
циентов (66,8  %) были в  возрасте 20—40  лет, соот-
ношение мужчин и женщин 0,75:1. В анамнезе у 14 % 
мужчин и 2 % женщин имели место высыпания в об-
ласти гениталий и  туловища в  течение последних 
6 месяцев — 1 года, на которые они не обращали вни-
мания. Половина больных принимала антибиотики 
по  различному поводу, 1/3  указала на  венерические 
заболевания в  прошлом. В  качестве сопутствующих 
ИППП были выявлены хламидиоз у 5,4 %, трихомо-
ниаз  — у  7,5  %, гонорея  — у  2,6  %, микоплазмоз  — 
у 6,4 %, остроконечные кондиломы — у 2,8 %, канди-
доз — у 4,3 %, микст-инфекция — у 7,5 % пациентов. 
Из  общего числа больных 2/3  женщин и  половина 
мужчин нигде не  работали и  не  учились. Алкоголь 
принимали почти все пациенты, 1/3 страдали хрони-
ческим алкоголизмом или злоупотребляли спиртны-
ми напитками. Более 2/3 этого контингента составили 
мужчины. Курят 95 % больных. Имя партнера могли 
назвать 36,4 % больных. Наличие случайных половых 
связей отмечали все пациенты. Из них, двух половых 
партнеров назвали 36 % обследованных, трех — 15 %, 
затруднились ответить на этот вопрос — 29 %.

Всем больным проводилось серологическое об-
следование (РМП, ИФА, РПГА). Все трепонемные тес-
ты имели положительный результат.

При анализе раннего скрытого сифилиса установ-
лено, что группой риска является возрастная группа 
20—29  лет, которая среди женщин составила 27,2  %, 
среди мужчин 15,5 %. Это наиболее сексуально актив-
ная часть населения с  высоким потенциалом риско-
ванного поведения, широким диапазоном добрачных 
интимных отношений и наиболее высоким уровнем 
числа половых инфекций. В  общей структуре забо-

левших обратились сами 9,8  % больных, выявлены 
активно  — 90,2  %, из  пациентов кожно-венероло-
гических учреждений  — 28,4  %, в  том числе среди 
контактных лиц — 27,9 %, из числа пациентов поли-
клиники — 12,6 %; пациентов стационаров — 22,4 %, 
доноров — 3 %, при профосмотрах декретированных 
контингентов  — 9,9  %, при устройстве на  работу  — 
9,1 %, прочие виды профосмотров — 4,9 %.

Среди причин возникновения раннего скрытого 
сифилиса следует указать, что большинство больных 
до  выявления сифилиса получали лечение антибак-
териальными препаратами в  различных лечебных 
учреждениях или самостоятельно по  поводу интер-
куррентных заболеваний, 28 % больных — невнима-
тельно относящиеся к своему здоровью, 35 % — боль-
ные с  низким санитарно-гигиеническим уровнем, 
злоупотребляющие алкоголем, наркотиками. Регис-
трация скрытого сифилиса у  сельского населения 
обусловлена поздним обращением (77,3  %) и  отказа-
ми от лечения (8 %).

Нейросифилис в  общей структуре сифилиса со-
ставил от 0,8 до 1.5 %. Наиболее высокие показатели 
(1,5 %) были в 2005 году, когда было выявлено 43 слу-
чая, в том числе раннего нейросифилиса, — 35 случа-
ев, позднего — 6 и переходной формы нейросифилиса 
от раннего к позднему — 2 случая. Средний возраст 
мужчин 49,8, женщин  — 41,5. Среди форм раннего 
нейросифилиса был выявлен манифестный менин-
гит, асимптомный менингит, базилярный арахнои-
дит; менингомиелит и  цереброваскулярная форма. 
Среди форм позднего нейросифилиса спинная сухот-
ка (tabes dorsalis) была у 3 больных и прогрессивный 
паралич — у 2 пациентов. Как ранний, так и поздний 
нейросифилис были диагностированы в  основном 
у мужчин (75 %).

К причинам развития нейросифилиса следует от-
нести: асоциальный образ жизни (алкоголизм), со-
путствующие заболевания, самолечение и недостаточ-
ное лечение, отсутствие лечения, возраст старше 50 лет.

В 2003  году выявлено 32  случая раннего нейро-
сифилиса у  больных с  вторичным рецидивным 
сифилисом (13), ранним скрытым сифилисом (5), 

Динамика и структура сифилиса в Иркутской области за 5 лет (2003—2007 г)

Диагноз

2003 2004 2005 2006 2007

число 
сл.

уд.
вес

инт.
показ.

число 
сл.

уд.
вес

инт.
показ.

число 
сл.

уд.
вес

инт.
показ.

число 
сл.

уд.
вес

инт.
показ.

число 
сл.

уд.
вес

инт.
показ.

Сифилис I 757 18,8 28,1 543 16,3 20,1 465 15,9 18,2 515 15,6 20,2 516 16,1 20,5
Сифилис II 1615 40.1 59,9 1205 36,1 44,7 1088 37,3 42,7 1193 36,2 46,8 1075 33,6 42,7
Все зараз. 
формы 2372 58,9 88 1748 52,4 64,8 1553 53,2 61 1708 51,8 67,1 1591 49,6 63,3

Сифилис 
скрытый 1620 40,2 60,1 1542 46,2 57,2 1313 45 51,6 1541 46,7 60,5 1572 49 62,5

Нейро-
сифилис 32 0,8 1,2 36 1,1 1,3 43 1,5 1,7 37 1,1 1,4 28 0,8 1,1

Сифилис 
врожденный 8 0,19 0,3 10 0,3 0,4 11 0,3 0,4 12 0,4 0,5 12 0,4 0,5

Все формы 4032 100 149,5 3336 100 123,7 2920 100 111,7 3298 100 129,5 3203 100 127,4
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при серорезистентности (9). У  5  больных диаг-
ноз нейросифилиса был установлен в  неврологичес-
ком отделении при неуточненных сроках заражения 
сифилисом. Средний возраст составил 31—39  лет. 
6 больных нейросифилисом выявлены после лечения 
дюрантными препаратами пенициллина. У  20  боль-
ных по данным анамнеза отмечено злоупотребление 
алкоголем и наркомания. Характеризуя всю совокуп-
ность больных нейросифилисом, отмечается явное 
преобладание ранних форм. Чаще всего нейросифи-
лис выявлялся среди больных с серорезистентностью 
(60,7 %) со сроками после первого специфического ле-
чения от 3—10 лет, вторичным рецидивным (10,7 %), 
скрытым поздним (3,5  %), скрытым ранним (3,5  %), 
ранее не лечившихся (21,4 %) больных.

Сравнивая показатели заболеваемости по формам 
в Иркутской области с данными по РФ, следует отме-
тить более высокие показатели по первичному и вто-
ричному сифилису: 16.1  и  33,6 (13,0; 31,4  — РФ), со-
ответственно. Показатели заболеваемости скрытым 
сифилисом и  врожденным находятся на  уровне рес-

публиканских. Удельный вес нейросифилиса превы-
шает на 0,28 % показатели Российской Федерации.

Проведенный анализ заболеваемости сифилисом 
в  Иркутской области указывает на  снижение общей 
заболеваемости в течение последних пяти лет, однако 
темпы снижения в последующие два года оказались 
замедленными. На фоне уменьшении заразных форм 
сифилиса увеличивается число больных скрытым си-
филисом с преобладанием ранних форм. Сохраняют-
ся высокие показатели сифилиса у детей, в том числе 
раннего врожденного. Анализ контингентов, боле-
ющих сифилисом, показал, что значительная часть 
больных ведет асоциальный образ жизни, употреб-
ляет алкогольные напитки, наркотики, лечится неак-
куратно, что и формирует группу больных скрытым 
сифилисом, представляющую серьезную эпидемио-
логическую опасность. Все это выдвигает необходи-
мость проведения медико-социальных мероприятий 
с  учетом характера контингента, болеющих сифили-
сом, а также среди групп населения потенциальных 
по риску.

Особенности кольпоскопической картины слизистой 
оболочки шейки матки у девочек-подростков 

с папилломавирусной инфекцией аногенитальной области

М. Р. Рахматулина, И. А. Нечаева,
ФГУ ГНЦД Росмедтехнологий, г. Москва

Цель исследования: изучить кольпоскопические 
особенности поражения слизистой оболочки шейки 
матки у  несовершеннолетних с  папилломавирусной 
инфекцией аногенитальной области.

Материалы и методы исследования: расширенное 
кольпоскопическое исследование слизистой оболоч-
ки шейки матки с применением пробы с 3 % раство-
ром уксусной кислоты и пробы Шиллера проведено 
143 девочкам в возрасте от 12 до 17 лет. Девочки были 
разделены на 4 группы в зависимости от степени он-
когенности выявленных вирусов папилломы челове-
ка (ВПЧ): 1  группа  — 52 (36,4  %) девочек с  выявлен-
ным ВПЧ высокого онкогенного риска; 2 группа — 34 
(23,8 %) девочки с ВПЧ среднего онкогенного риска; 
3 группа — 27 (18,9 %) девочек с ВПЧ низкого онкоген-
ного риска; 4 группа — 30 (20,9 %) здоровых девочек 
составили группу сравнения.

Результаты: согласно полученным данным, у  па-
циенток 1  группы кольпоскопические признаки, на-
иболее часто ассоциированные с  патологическими 
процессами на шейке матке и характерными для ати-
пической зоны трансформации, были идентифици-
рованы у 7 (13,5 %) пациенток: ацетобелый эпителий 
у 6 (11,5 %) девочек, сочетание нежной мозаики и пун-
ктации — у 2 (3,8 %) девочек. Йод-негативные участ-
ки в виде частичного и неравномерного поглощения 
раствора Люголя наблюдались у  33 (63,5  %) девочек. 

Данное состояние связано с  тем, что цилиндричес-
кий эпителий, как и тонкий регенерирующий, йодом 
не  окрашиваются. Экзофитные кондиломы в  форме 
глыбчатых разрастаний с  жемчужно-белой повер-
хностью наблюдались у  3 (5,7  %) пациенток. В  боль-
шинстве случаев йод-негативные участки сочетались 
с  зоной нормальной трансформации, что наблюда-
лось у 27 (51,9 %) девочек, реже с атипической зоной 
трансформации  — у  6 (11,5  %) девочек. Нормальная 
зона трансформации в данной группе выявлена у 33 
(63,5 %) пациенток, из них в сочетании с эктопией у 27 
(51,9 %) девочек.

У 3 (5,7 %) пациенток после обработки раствором 
Люголя отмечались участки йод-положительной 
мозаики, что свидетельствует о  папилломавирус-
ном поражении и  обусловлено высоким содержани-
ем гликогена в  клетках эпителия, инфицированных 
ВПЧ. Данный симптом соответствовал наличию кон-
дилом на слизистой оболочке шейки матки.

При кольпоскопическом исследовании девочек 
2  группы неизмененная слизистая оболочка шей-
ки матки обнаруживалась у 10 (29,7 %) девочек, в 14 
(41,2  %) случаях выявлена эктопия слизистой обо-
лочки шейки матки, которая у 11 (32,4 % %) девочек 
наблюдалась с  нормальной зоной трансформации, 
а у 3 (8,8 %) пациенток — с атипической зоной транс-
формации. Изменения эпителия слизистой оболочки 
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Факторы риска заражения ИППП среди военнослужащих 
и их медико-социальный портрет при этих заболеваниях

А. Б. Корнилов1, А. В. Лисовский, Н. В. Лебедева, Н. С. Скоренцева2,
1 ФГУ «1586 ОВКГ МВО» МО РФ, г. Подольск; 2 ФГУ «396 ВГ КСпН», г. Ярославль

В 2007 году для проведения оценки уровня знаний, 
отношения и  поведения к  проблеме профилактики 
ИППП/ВИЧ в  Ярославском гарнизоне, нами прове-
дено анонимное анкетирование. В  анкетировании 
приняли участие 1000 респондентов из разных родов 
войск, в возрасте от 18 до 22 лет, разного пола (256 во-
еннослужащих по  призыву и  744  военнослужащих 
по  контракту). Были проанализированы 284  исто-
рии болезни (121 история болезни военнослужащих 
по призыву и 163 истории болезни военнослужащих 
по контракту), 688 медицинских книжек (амбулатор-
ных карт) (164  медицинские книжки военнослужа-
щих по призыву и 524 медицинские книжки военно-
служащих по контракту).

Была изучена медико-социальная характерис-
тика контингента перенесшего ИППП, относяще-
гося к  сексуально-активной возрастной группе  — 
от  18  до  22  лет. Проведенный анализ полученных 
данных позволил выявить факторы, определяю-
щие небезопасную сексуальную практику, привед-
шую к инфицированию в изучаемых контингентах.

Медико-социальный портрет военнослужащих 
с ИППП:
1.	 Мужчины 19—22 лет.

2.	 Первые сведения о контрацепции и профилакти-
ке ИППП получали самостоятельно из печатных 
изданий, средств массовой информации, от  дру-
зей.
Изучение мотивов начала половой жизни не  вы-

явило сколько-нибудь значимых различий военно-
служащих по  призыву и  военнослужащих по  конт-
ракту. Первый сексуальный контакт у  большинства 
произошел по взаимному желанию и согласию.

Результаты исследования показывают, что одной 
из  главных характеристик сексуального поведения 
военнослужащих по  контракту (особенно курсан-
тов) является склонность к  частой смене партнеров, 
которая становится отличительной чертой их стиля 
половой жизни. Для современных военнослужащих 
18—22 лет характерны: полигамность отношений, па-
раллельные связи с несколькими партнерами, части 
выявлены отношения безразличные, часто потреби-
тельские, в отношении женщин. По их мнению, лишь 
четверть сексуальных партнеров относятся к  ним 
с любовью и только 18 % — с пониманием и заботой 
об их здоровье, что с учетом отсутствия у многих за-
болевших людей продолжительных, постоянных от-
ношений с одним сексуальным партнером.

шейки матки только в виде нормальной зоны транс-
формации визуализировались у  8 (23,5  %) девочек 
и  атипической зоны трансформации  — у  2 (5,8  %) 
пациенток. Ацетобелый эпителий был выявлен у  4 
(11,7  %) девочек, мозаика  — у  2  пациенток (9,1  %) 
и  пунктация  — у  1 (2,9  %) пациентки. Нежная мо-
заика сочеталась с ацетобелым эпителием у 1 (9,1 %) 
пациентки. При выполнении пробы Шиллера пунк-
тация окрашивалась в  желтый цвет, в  то  время как 
прилежащий эпителий, благодаря койлоцитам, окра-
шивался в коричневый. Это явление обозначали, как 
йод-положительная мозаика и  пунктация. Данный 
симптом также ассоциировался с  наличием конди-
лом слизистой оболочки шейки матки, что наблюда-
лось у 1 (2,9 %) девочки. Йод-негативная зона в дан-
ной группе была выявлена у 14 (41,2 %) девочек, что 
являлось симптомом эктопии цилиндрического эпи-
телия.

В 3 группе неизмененный плоский эпителий при 
расширенном кольпоскопическом обследовании 
был выявлен у 13 (48,1 %) девочек. Нормальная зона 
трансформации наблюдалась у 13 (48,1 %) пациенток, 
из  них в  сочетании с  эктопией  — у  6 (22,2  %) паци-
енток. Атипическая зона трансформации, характе-
ризующаяся наличием нежной мозаики в сочетании 

с эктопией шейки матки, выявлена у 1 (3,7 %) девочки. 
Йод-негативная зона была выявлена у 7 (25,9 %) дево-
чек. При этом наблюдались очаги с нечеткими размы-
тыми краями, что вероятнее всего соответствовало 
участку воспаления.

Расширенная кольпоскопия показала, что у дево-
чек 4 группы неизмененный цилиндрический эпите-
лий наблюдался в 29 (96,7 %) случаев. Наблюдавшаяся 
у 1 (3,3 %) девочки йод-негативная зона имела нечет-
кие размытые края, что, вероятнее всего, соответс-
твовало участку воспаления.

Вывод: в ходе анализа кольпоскопического иссле-
дования выяснилось, что у  девочек с  ВПЧ высокого 
(1  группа) и  среднего (2  группа) онкогенного риска 
патологическая кольпоскопическая картина, харак-
терная для атипической зоны трансформации, на-
блюдалась чаще по сравнению с другими анализиру-
емыми группами. Наиболее частыми изменениями 
слизистой оболочки шейки матки при кольпоскопи-
ческом исследовании во всех анализируемых группах 
была эктопия, как с нормальной, так и с атипической 
зоной трансформации. Важно отметить, что высокая 
частота эктопий шейки матки у несовершеннолетних 
является предрасполагающим фактором к развитию 
диспластических изменений.
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Предохранение при половых контактах 
у  большинства военнослужащих по  призыву 
ассоциируется в  первую очередь с  защитой 
от  нежелательной беременности, у  военнослу-
жащих по контракту — с защитой от ИППП.

По результатам анкетирования нами уста-
новлены факторы риска, способствующие рас-
пространенности ИППП среди разных катего-
рий военнослужащих Ярославского гарнизона, 
из  которых образованы группы: социальные, 
социально-культурные, медицинские, медико-
социальные 

В результате исследования определена доля 
каждой группы факторов (в %) в общей струк-
туре факторов риска среди военнослужащих 
по категориям.

В результате проведенных исследова-
ний и  полученных статистических и  меди-
ко-социальных данных, мы сделали вывод о  том, 
что стандартный комплекс медицинской помощи 
при ИППП у  военнослужащих в  настоящее время 
не полностью соответствует уровню заболеваемости 
в  современных условиях, необходимо усилить его 

за счет первичной и вторичной профилактики. Т. к. 
при отсутствии какой-либо организованной работы 
по  нравственному воспитанию и  половому образо-
ванию военнослужащих 18—22 лет у них не форми-
руется стереотипов безопасного сексуального пове-
дения.

Таблица 1. Факторы риска заражения ИППП среди военнослужащих по призыву и по контракту в Ярославском гарнизоне 
по результатам анонимного анкетирования.

Группы факторов Военнослужащие по призыву Военнослужащие по контракту

Социальные
Низкий социальный уровень 
 (малограмотные), дети рабочих и сельских 
жителей (у 60 %).  (у 15 %).

Социально-культурные

1. Изменение норм сексуального поведения (рискованное сексуальное поведение)
 (у 25 %)  (у 53 %)
2. Полигамность отношений
 (у 11 %)  (у 77 %)
3. Исключительная свобода нравов
 (у 30 %)  (у 60 %)

Медицинские

1.Низкая гигиеническая культура
 (у 62 %)  (у 15 %)
2 Низкий уровень знаний об ИППП и серьезности их последствий для здоровья
 (у 82 %)  (у 40 %)
3. Отсутствие общедоступной литературы по сексуальному воспитанию и ИППП
 (у 38 %)  (у 85 %)

4. Отсутствие недорогих и бесплатных 
профилактических средств от ИППП (у 32 %)

4. Самолечение (у 10 %)
5. Бесконтрольный прием лекарств, в том числе 
антибиотиков (у 15 %)

Медико-социальные

1. Недостаточное воспитание в семье и школе по вопросам гигиены пола и санитарной пропаганде
 (у 81 %)  (у 36 %)
2. Недостаточное внимание в семье к досугу и социальному воспитанию детей, что приводит 
к раннему началу половой жизни
 (у 49 %)  (у 54 %)

социальные 12,8%
социально-культурные 14,1%

медицинские 45,3%

военнослужащие по контракту

военнослужащие по призыву

медико-социальные 27,8%

социальные 3,2%
социально-культурные 41,3%

медико-социальные 19,6%

медицинские 35,9%

Рис. 1.  Доля групп факторов в общей структуре факторов риска 
среди военнослужащих по призыву и по контракту (в %)
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Противовирусный и клинический эффект ферровира 
при активной бессимптомной и манифестной 

ЦМВ‑инфекции

В. Я. Кицак,
Кафедра вирусологии РМАПО, Москва

ЦМВИ  — оппортунистическая, широко распро-
страненная инфекция, характеризуется пожизнен-
ной персистенцией вируса в  тканях инфицирован-
ного пациента. При тяжелом клиническом течении 
ЦМВИ развивается иммунодефицит, по  степени тя-
жести уступающий только ВИЧ-индуцированному.

В естественных условиях циркулирует один тип 
ЦМВ. Однако определяются генотипические, биоло-
гические и  антигенные варианты вируса. Лица, ин-
фицированные одной разновидностью вируса, могут 
быть суперинфицированы другими вариантами воз-
будителя. Суперинфекция беременных может сопро-
вождаться тяжелыми последствиями для плода, не от-
личающимися от таковых при первичной ЦМВИ.

В геноме вируса идентифицированы 3 группы ге-
нов: альфа, бета и гамма сверхранние, ранние и поз-
дние. Предранние (альфа) гены кодируют регулятор-
ные белки, которые участвуют в реализации первых 
этапов репродукции вируса. Ранние (бета) белки син-
тезируются в  инфицированных клетках во  времен-
ном диапазоне более 4 час и менее 48 час цикла раз-
множения ЦМВ; они представляют собой ферменты, 
обеспечивающие последующие этапы цикла реали-
зации генетической информации вируса. Поздние 
(гамма) белки синтезируются на  финальном этапе 
репродукции вируса (позднее 48 час) и представляют 
собой структурные белки капсида, матрикса и  обо-
лочки вируса.

Инфицированность населения ЦМВ, выявляемая 
по обнаружению антител класса G к вирусу, составля-
ет от 50—70 % до 90—95 %.Установлено, что в первые 
6 мес жизни от матерей через слюну и грудное моло-
ко инфицируются до  60  % детей. Противовирусные 
антитела класса G выявляются у  91—94  % доноров 
крови. ДНК вируса в крови и/или слюне/моче обнару-
живается у 29,8 % доноров, только в крови — у 5,8 % 
доноров, в  том числе у  13—16  % серонегативных до-
норов. Дискордантность данных ПЦР и ИФА может 
быть связана с явлением иммунологической толеран-
тности, тестированием на антитела на ранней стадии 
первичной инфекции, ложноположительными ре-
зультатами ПЦР или ложноотрицательными данны-
ми ИФА.

У беременных женщин по мере развития физиоло-
гического иммунодефицита возрастает процент поло-
жительных результатов детекции ДНК вируса в отде-
ляемом шейки матки и в 3 триместре достигает 30 %.

Патогенез и  патоморфология ЦМВИ предопре-
деляются пантропностью вируса, его способностью 
поражать эпителиальные клетки слюнных желез, 

бронхов, альвеол, канальцев почек, шейки матки. 
Благодаря пантропизму вируса, разные биологичес-
кие материалы инфицированных пациентов (слюна, 
моча, секреты урогенитальноо тракта, лаважи, кровь, 
ликвор, грудное молоко) могут содержать вирус.

Входными воротами инфекции являются слизис-
тые дыхательных путей, ротоглотки, носоглотки, пи-
щевода, кишечника, урогенитального тракта и  трав-
мированная кожа.

Горизонтальные пути передачи вируса включают 
половой, воздушно-капельный, гемотрансфузион-
ный, при кормлении грудью, бытовые контакты через 
слюну или мочу, внутривенное введение наркотиков, 
через донорскую сперму и  органы; вертикальные  — 
трансплацентарный, восходящий, во время родов.

Продолжительность инкубационного периода 
при ЦМВИ колеблется от 2 до 12 нед и зависит от мас-
сивности инфицирования, способа передачи вируса, 
состояния иммунитета инфицированного пациента.

Первичная ЦМВИ характеризуется затяжным 
(от 2 до 6 мес) течением, что обусловлено медленным 
размножением вируса и  постепенным нарастанием 
антигенной стимуляции иммунной системы паци-
ента. По  мере нарастания иммунного ответа инфек-
ционный процесс постепенно затухает. Инфекция 
переходит в неактивную форму, что подтверждается 
исчезновением маркеров репликации вируса. Реакти-
вация латентного вируса происходит на фоне сниже-
ния клеточного иммунитета под влиянием эндоген-
ных и экзогенных факторов. Реактивация латентной 
ЦМВИ регистрируется в  виде персистентной и  ре-
активированной форм. Противовирусные антитела 
класса М и ЦМВ выявляются в крови при реактиви-
рованной форме и не обнаруживаются при персисти-
рующей инфекции.

ЦМВИ часто протекает бессимптомно: в 90 % при 
первичной инфекции и  99  % при реактивации ла-
тентной инфекции. В связи с этим важное значение 
приобретают методы лабораторного тестирования 
беременных женщин, своевременная диагностика 
субклинической инфекции с целью адекватной тера-
пии женщин для предупреждения внутриутробной 
инфекции и осложнений беременности.

Цитомегалическая трансформация клеток и лим-
фогистиоцитарная инфильтрация межуточной 
ткани паренхиматозных органов лежат в  основе па-
тологических процессов, развития интерстициаль-
ной пневмонии, гепатита и т. д.

Характерные для вирусной инфекции цитоме-
галические клетки («птичий глаз») отличаются уве-
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личением размеров в  5—10  раз, наличием внутри-
ядерных и  интрацитоплазматических включений. 
В  большом количестве они выявляются у  тяжелых 
иммунодефицитных больных ЦМВИ.

ЦМВИ характеризуется высоким риском вер-
тикальной передачи вируса, одинаковым во  всех 
3 триместрах (при первичной инфекции — 50 %, пер-
систирующей форме  — 1—2  %, реактивированной 
форме  — 8  %). Врожденная ЦМВИ регистрируется 
у  1—2  % новорожденных детей, клинические симп-
томы только у  10—15  % детей с  врожденной инфек-
цией. Летальность детей с  врожденной цитомега-
ловирусной болезнью достигает 20  %. Клинические 
проявления (типа ДЦП) регистрируют у 90 % выжив-
ших детей.

Лечение больных цитомегаловирусной болезнью 
должно проводиться препаратами, обладающими 
двойным механизмом действия — противовирусным 
и иммуномодулирующим, имея в виду, что инфекция 
регистрируется на  фоне иммунодефицита клеточно-
го типа и  сопровождается развитием ЦМВ‑индуци-
рованного иммунодефицита.

Указанным требованиям отвечает препарат фер-
ровир отечественного производства (ЗАО ФП Техно-
медсервис).

Противовирусная и клиническая эффективность 
ферровира была изучена на 3 группах пациентов:
•	 у 17 женщин с бессимптомной активной инфекци-

ей, готовящихся к зачатию (группа 1);
•	 у 11  женщин с  отягощенным акушерским анамне-

зом  — врожденная ЦМВИ, осложнения беремен-
ности (группа 2);

•	 у 6 пациентов с манифестной ЦМВИ (синдром ин-
фекционного мононуклеоза, лихорадка неясного 
генеза, СХУ-подобный синдром, лимфаденопатия 
(группа 3).

Лабораторный диагноз активной ЦМВИ ставили 
на  основе выявления маркеров репликации виру-

са: ДНК ЦМВ в моче, секрете цервикального канала, 
противовирусных антител класс М, низкоавидных 
G-антител, антител к  предранним белкам вируса, 
вирусного антигена в  клетках пациентов. Исполь-
зовали ПЦР, ИФА, иммунофлюоресцентный мето-
ды. Антитела класса G выявляли в  высоких титрах 
(157—348 МЕ/мл) у пациентов всех трех групп.

У пациентов с  манифестной формой ЦМВИ ис-
ключали сходные по клинике заболевания (инфекци-
онный мононуклеоз, ОРЗ, СХУ).

Ферровир вводили медленно глубоко внутримы-
шечно 1 раз в сутки в дозе 5 мл (75 мг) по следующим 
схемам:
•	 женщинам группы 1 препарат вводили ежедневно 

5  дней, перерыв 7  дней, затем повторный 5‑днев-
ный курс;

•	 пациентам группы 2 ферровир вводили ежедневно 
10  дней, затем после 7‑дневного перерыва повтор-
ный 5‑дневный курс;

•	 пациентам группы 3  ферровир назначали еже-
дневно 10  дней, перерыв 7  дней, затем повторный 
10‑дневный курс.

Лабораторный контроль эффективности лечения 
проводили через 1 и 2 мес после окончания лечения.

Маркеры репликации вируса были выявлены 
через 1  мес после окончания лечения у  1  пациента 
группы 2 и 3 пациентов группы 3, через 2 мес после 
окончания лечения у пациентов всех 3 групп маркеры 
острой инфекции не были выявлены.

К концу срока наблюдения титры G-антител сни-
зились в 2—4 раза, в более значительной степени у па-
циентов с исходно высокими титрами противовирус-
ных антител.

Клинические симптомы у пациентов группы 3 ис-
чезли через 1,5 мес после начала лечения.

Таким образом, ферровир оказывает противови-
русный и клинический эффект у пациентов с актив-
ной бессимптомной и манифестной ЦМВИ.

Медико-социальные аспекты заболеваемости чесоткой 
в крупном промышленном регионе  
(на примере Кемеровской области)

Н. В. Лузан, Г. А. Сковпень,
Муниципальный консультативно-диагностический центр для детей и подростков «Ювентус», 

г. Новосибирск

Актуальность проблемы чесотки как самого рас-
пространенного паразитарного заболевания кожи 
обусловлена высоким уровнем заболеваемости. 
По данным МЗ и СР РФ интенсивный показатель за-
болеваемости населения РФ чесоткой в 2005—2006 гг. 
составил 132,0—129,7  на  100  000  населения. Сравни-
вая заболеваемость чесоткой в 1995—1999 гг (Богуш 
П.  Г., 1999) в  различных регионах страны можно 

предположить, что чесотка встречается в  6—8  раз 
чаще, чем регистрируется.

Высокая распространенность чесотки нарушает 
социально-эпидемиологическое благополучие обще-
ства, наносит экономический ущерб бюджету как ре-
гиона, так и отдельных семей (И. М. Бондарев, 2001 г.), 
создает медико-социальную проблему, от  которой 
остро страдают прежде всего дети и  подростки. Че-
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сотка, как заразное заболе-
вание, требует пребывания 
пациентов в относительной 
«изоляции», отстранения 
от  их привычного образа 
жизни, учебного процесса 
(учащиеся, студенты), рабо-
ты, снижает качество жиз-
ни, вызывает ряд психоло-
гических проблем.

Традиционными причи-
нами сохранения высоко-
го уровня заболеваемости 
чесоткой в  обществе счи-
таются: миграция населе-
ния, большое число соци-
ально-неадаптированного 
бедного населения, плохие 
жилищные условия, про-
мискуитетное половое по-
ведение в молодежной среде и др. Кроме того важным 
элементом в  сохранении высокого уровня заболева-
емости чесоткой так  же являются: по  выявлению 
и  профилактике чесоткой, недостатки деятельности 
медицинских служб. Кемеровская область является 
крупным и значимым промышленным регионом Рос-
сии, в  социальном составе преобладают работники 
производственной сферы, проживающие в  средних 
и малых городах.

С целью изучения изменений заболеваемости че-
соткой в Кемеровской области проведено сравнитель-
ное исследование за 1998—2007 годы. Заболеваемость 
чесоткой населения в  Кузбассе характеризуется вол-
нообразными изменениями её уровня. За последние 
10  лет максимальные цифры заболеваемости регист-
рировались в 2002 г. (304,5 на 100 тыс.), минимальные 
соответственно в 1999 г. (191,2 на 100 тыс.) и в 2000 г. 
(194,8  на  100  тыс.). Пик заболеваемости чесоткой 
в  Кемеровской области, так  же как и  в  Российской 
Федерации, пришелся на 2002 г. Стабилизация эпиде-
мического процесса отмечалась в 1999 (191,2) и 2000 
(194,8) гг. (рис. 1).

Для усовершенствования комплекса мер, направ-
ленных на  повышение качества оказания лечебно-
профилактической помощи, улучшение деятельности 
дерматовенерологической службы и  общесоматичес-
кой сети и  смежных служб, направленных на  сни-
жение заболеваемости чесоткой, представляется ак-
туальным изучение медико-социальных факторов, 
влияющих на уровень заболеваемости чесоткой.

С этой целью был определен медико-социальный 
портрет лиц, больных чесоткой.

Среди групп населения преобладают школьники 
(32 %). На втором месте — группа «прочих» в которую 
вошли неработающие, занимающиеся индивидуаль-
ной трудовой деятельностью и  лица не  без постоян-
ного места жительства, но имеющие доходы и прожи-
вающих на съемной жилой площади, без регистрации 
(27,3  %). Установлено, что среди детей дошкольного 

возраста (до 7 лет) чаще болеют «неорганизованные» 
дети, чем посещающие дошкольные учреждения.

При социологическом исследовании в 2004 г боль-
ных чесоткой было установлено, что в основном это 
были молодые люди в возрасте 20—29 лет (45,7 %), па-
циенты имели среднее (48,1 %) или среднее специаль-
ное образование (38,5  %), а  так  же высокий уровень 
доходов (до 30 % выше средней зарплаты по региону).

Более половины больных (56,6  %) сами обрати-
лись к врачу, пятая часть (21,6 %) выявлена из числа 
контактов.

Имело место позднее обращение к врачу у 71,2 % 
(свыше 1 недели до 1 месяца). У 57,8 % лиц источник 
заражение не  был выявлен. О  данном заболевании 
больные имели представление в основном из «житей-
ского» опыта (33,7 %).

Обращает внимание, что 80,7 % заболевших имели 
ванну для одной семьи или собственную баню, но об-
щим полотенцем пользовались 42,1 % респондентов. 
Считали местом заражения собственную квартиру 
30,1 % лиц и при появлении признаков заболевания 
83,1 % обращались к дерматологу.

У 56,2 % респондентов в бытовом контакте было 
не более 1—2 человек.

Таким образом ведущей причиной распростране-
ния чесотки является в настоящее время «не плохие» 
материальные бытовые условия жизни населения, 
а пренебрежение гигиеническими нормами со сторо-
ны больных чесоткой. Данные исследование показало, 
что на  первое место выходит санитарная неграмот-
ность населения, незнание путей передачи и  клини-
ческих проявлений чесотки, ее профилактики как 
заразного заболевания.

Вместе с  тем установлен высокий уровень на-
рушений санитарно-гигиенический норм насе-
лением (пользование одним полотенцем в  семье, 
обмен личными вещами и  пользование общей 
одеждой чаще у молодежью). Данное исследование 
так  же установило низкий уровень насторожен-
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Рис. 1.  Заболеваемость чесоткой в Кемеровской области в 1998—2007 гг.
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ности у врачей общесоматической сети по выявле-
нию чесотке.

При анкетировании родителей 147  заболевших 
чесоткой детей оказалось, что основная возрастная 
группа была 8—14 лет (49,2 %), 74,6 % проживали в го-
роде, посещали школу 60,5 %. Самостоятельно обра-
тились с родителями к врачу (26,7 %), выявлены при 
медосмотре (25,3  %). Почти половину детей (47,8  %) 
родители привели в  срок до  7  дней. Заражение про-
исходило, в основном, в классе (40,8 %) или от брата 
(сестры)  — у  18,3  %. Индивидуальным полотенцем 
пользовались 74,6 % детей.

При первичном обращении пациентов к  педиат-
рам в детскую поликлинику 92,8 % диагноз чесотки 
не был установлен. Дети получали лечение по поводу 
аллергических заболеваний кожи.

Социологический опрос родителей детей, больных 
чесоткой показал, что осведомленность родителей о че-
сотке крайне низкая: половина родителей ничего не зна-
ют об этом заболевании, более 1/3 имеют лишь житей-
ский опыт. В подавляющем большинстве случаев семьи 
имеют достаточный уровень жизни, возможность соб-
людать нормальные санитарно-гигиенические условия 
и  проводить санитарно-гигиенические мероприятия. 
Выявлена неосведомленность населения о наличии че-
сотки, способствующая ее распространению и  подде-
ржанию высокого уровня заболеваемости. Недостаточ-
ны и гигиенические навыки населения.

В целях получения объективной характеристики 
уровня информированности и  знаний врачей обще-
соматической сети (терапевтов, педиатров, врачей 
общей практики) по вопросам чесотки, авторами был 
проведен социологический опрос врачей, работаю-
щих в  ЛПУ, больницах, поликлиниках общесомати-
ческого профиля.

Анкетирование проведено у 105 врачей.
Анкетирование врачей общесоматической сети 

по уровню знания по клинике, диагностике и профи-
лактике чесотке: показало, что они получали знания 
по чесотке в основном в студенческие годы из учеб-
ников (82,9 %), 63,9 % имели квалификационную ка-
тегорию, 80,9 % были врачами-ординаторами клини-
ческих отделений многопрофильных ЛПУ. Из  числа 
опрошенных врачей не  смогли ответить на  вопрос 
о  сроках инкубационного периода чесотки 23,8  %, 
дали исчерпывающий ответ 19 %. Правильно охарак-
теризовали элементы сыпи только 7 % врачей, не зна-
ли о  сроках диспансерного наблюдения 24,7  % анке-
тированных.

Таким образом настоящее исследование позволи-
ло выявить следующие медико — социальные факто-
ры влияющие на  уровень заболеваемости чесоткой 
на  примере Кемеровской области: низкий уровень 
знаний населения об эпидемиологии клиники и про-
филактике чесотке, а так же невысокую санитарно — 
гигиеническую культуру населения. Ранние значи-
мые социальные факторы: бедность, скученность 
проживания, необразованность населения в  насто-
ящее время потеряли свою актуальность. Установ-
лен недостаточный уровень знаний и навыков врачей 
общесоматической сети по диагностике и профилак-
тике чесотке.

Разработка на  региональном уровне систем мер 
медицинской и социальной направленности по борь-
бе с чесоткой позволит снизить негативное влияния 
выявленных в данном исследовании медико — соци-
альных факторов роста чесотки, а  так  же повысить 
профессиональный уровень врачей других специаль-
ностей по клинике и диагностике заразных кожных 
заболеваний.

Уровень информированности и медицинской грамотности 
военнослужащих в отношении ИППП

А. Б. Корнилов1, Н. В. Лебедева2, Н. С. Скоренцева2, А. В. Лисовский2,
1 ФГУ «1586 ОВКГ МВО» МО РФ, г. Подольск; 2 ФГУ «396 ВГ КСпН», г. Ярославль

В 2007 году для оценки уровня знаний, отношения 
и поведения к проблеме профилактики ИППП / ВИЧ 
в  Ярославском гарнизоне, нами разработана анкета 
и проведено анонимное анкетирование. В нем приня-
ли участие 1000 респондентов из разных родов войск, 
в возрасте от 18 до 22 лет, разного пола (256 военно-
служащих по призыву и 744 военнослужащих по кон-
тракту).

В среднем количество половых контактов в месяц 
у  военнослужащих по  призыву  — 5, у  военнослужа-
щих по контракту — 13, за полгода, соответственно — 
53 и 77. Половые контакты с одной постоянной парт-
нершей + случайные связи — у 25 % военнослужащих 
по  призыву; нескольких постоянных партнерш име-

ют 18 % военнослужащих по контракту и 11 % воен-
нослужащих по призыву. Периодические, случайные 
связи у 18 % военнослужащих по контракту.

В настоящее время наблюдается противоречие 
между достаточно широким распространением, до-
ступностью контрацептивов и ростом частоты ИППП 
среди всех категорий военнослужащих. По  нашим 
данным, использование контрацептивов было далеко 
не  редкостью среди военнослужащих по  призыву  — 
59 % (всегда их использовали 13 %), из них использо-
вали презервативы — 42 % (всегда их использовали — 
20 %), 0,4 % использовали вагинальные свечи.

Среди военнослужащих по  контракту использо-
вали контрацептивы– 73 % (всегда их использовали — 
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16  %), из  них использовали презервативы  — 74  % 
(всегда их использовали  — 7  %), 1,5  % использова-
ли вагинальные свечи. Военнослужащие, которые 
прибегали к  барьерным методам контрацепции, от-
мечали у  себя в  анамнезе ИППП в  4—5  раз реже, 
по сравнению с теми, кто ими пренебрегал: среди во-
еннослужащих по призыву — 18 %, среди военнослу-
жащих по контракту — 11 %.

При информировании военнослужащих в возрас-
те 18—22 лет, как базисного элемента профилактики 
ИППП, большое значение имеют источники, досто-
верность и  сроки получения информации об  опас-
ности заболеваний и  способах их предупреждения. 
В  основном первичную информацию по  данному 
вопросу молодые люди получают от  сверстников 
(56  %) и  из  средств массовой информации  — 42  %. 
Следует отметить, что сверстники играют более зна-
чимую роль в  первичном информировании. Значи-
мость прочих источников информации об  ИППП 
военнослужащих существенно ниже. Стоит отме-
тить, что многие, большей частью военнослужащие 
по  призыву, одно и  то  же заболевание называли по-
разному, явно о том не подозревая. Часто параллель-
но звучали общепринятые и  жаргонные названия. 
Кроме того, в числе ИППП ошибочно были перечис-
лены туберкулез, эрозия шейки матки, опухоли и др. 
Следовательно, можно предположить, что большин-
ство подростков вряд ли имеют четкое представление 
об основных симптомах и течении ИППП.

Обращает на  себя внимание и  высокая частота 
грамматических ошибок в  написании медицинских 
терминов, что свидетельствует, о  том, что информа-
цию об  этих заболеваниях респонденты получали 
в основном на слух, а не из печатных источников.

Отмечается низкая заинтересованность в  по-
лучении информации о  гигиене и  культуре сексу-
альных отношений у  военнослужащих по  призыву. 
Медицинская информированность о  наиболее рас-
пространенных и  опасных заболеваниях является 
существенным поведенческим фактором, влияю-
щим на  распространенность ИППП.  Осведомлен-
ность об  ИППП в  плане осознания негативных по-
следствий для репродуктивного здоровья — у 85 % 
среди военнослужащих по  призыву и  у  89  % сре-
ди военнослужащих по  контракту. Подавляющее 
большинство имеют определенную информацию 
об  ИППП  — 88  % военнослужащих по  призыву 
и 96 % военнослужащих по контракту, но осознают 
серьезность этих заболеваний 20 и 20 %. На вопрос 
о наличии в анамнезе ИППП ответили положитель-
но 15  % военнослужащих по  призыву, 12  % воен-
нослужащих по  контракту. При этом, наибольшую 
группу ответивших на вопрос положительно соста-

вили военнослужащие по призыву из строительных 
войск, самую малочисленную  — курсанты 1  курса. 
Наиболее частыми ИППП оказались у  военнослу-
жащих по  призыву  — гонорея у  21,3  %, сифилис 
у  1,6  %, трихомоноз у  0,78  %; у  военнослужащих 
по  контракту: гонорея у  5,5  %, генитальные конди-
ломы и уреаплазмоз у 2,3 %, хламидиоз у 2,2 %. Поч-
ти в  10  % случаев, обстоятельства инфицирования 
не выявлены, что особенно характерно для военно-
служащих по  контракту. Причинами плохой выяв-
ляемости источников заражения ИППП у  респон-
дентов являются случайные множественные связи, 
так и одновременный прием алкоголя.

Надо отметить низкий уровень личной гигиены 
военнослужащих по  призыву  — лишь 40  % из  них 
знают, что надо мыть наружные половые органы еже-
дневно, из военнослужащих по контракту — 85 %.

Большинство здоровых респондентов убежде-
ны в том, что ВИЧ-СПИД могут привести к смерти. 
Но о последствиях ИППП осведомлены далеко не все.

Пути заражения ИППП респонденты тоже пред-
ставляют недостаточно хорошо. Большинство из них 
не  знает о  том, что возможность заражения сущест-
вует при оральном сексе и имеются отдельные случаи 
бытового заражения при совместном использовании 
средств личной гигиены. Не  каждый военнослужа-
щий имеет правильное представление о том, как он 
может защитить себя от ИППП.

В результате исследования доля желающих по-
лучить знания о  способах предупреждения ИППП 
и  ВИЧ-инфекции составила у  военнослужащих 
по  контракту  — 60  % опрошенных, у  военнослужа-
щих по  призыву  — 20  %, что свидетельствует о  зна-
чимости проблемы в среде военнослужащих и необ-
ходимости проведения активной образовательной 
работы в этом направлении.

Проанализировав результаты опроса, можно сде-
лать вывод, что медицинская грамотность и уровень 
информированности об ИППП выше у военнослужа-
щих по  контракту, среди военнослужащих по  при-
зыву медицинская грамотность выше в  частях, где 
есть медицинские пункты, самая низкая — в частях, 
где нет медицинских пунктов, медицинских работ-
ников. Эти обстоятельства, а  также высокие эконо-
мические затраты, с которыми связаны диагностика 
и лечение данных инфекций, особенно хронических 
и  осложненных, требуют коренного изменения пси-
хологии медицинских работников дерматовенеро-
логической службы, в  деятельности которых при-
оритетным направлением должна стать первичная 
профилактика ИППП, поскольку именно профилак-
тика играет важную роль в  охране здоровья населе-
ния и военнослужащих.
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Клинико-эпидемиологические аспекты 
аллергических дерматозов 

В. А. Лымин,
НИИ медицины труда, г. Москва

В течение последних десятилетий во  многих ин-
дустриальных странах с развитой промышленностью 
отмечается рост различных её отраслей. Это, прежде 
всего, относится к  химической промышленности, 
постоянным внедрением в  практику производств 
во  всё возрастающем количестве новы химических 
соединений.

Данные соединения могут обладать сенсибили-
зирующими и  раздражающими свойствами, кон-
такт с  которыми может вызвать аллергодерматозы. 
В этой связи проблема аллергодерматозов находится 
в  центре внимания дерматологов и  является весьма 
актуальной проблемой современной дерматологии. 
(А. А. Антоньев, 1999, 1973, 1992; Б. А. Сомов, А. А. Ан-
тоньев, 1990; Б. А. Сомов, В. А. Лымин, 1999; В. А. Лы-
мин,2002; В.  И.  Прохоренков, 1990; T.  P.  Habif, 1996; 
W. Uter, 1993; A. du Vivier, P. H.) Mс Koe, 2002 и др.).

Профессиональные заболевания кожи при одних 
и тех же условиях труда и стаже возникают не у всех 
работающих на  разных производствах. При этом 
симптомы заболевания кожи отмечаются в  разные 
сроки и  с  разной степенью тяжести, с  клиническим 
полиморфизмом. Всё это необходимо учитывать для 
определения различного вида объёмов диагностичес-
ких исследований и  проведения соответствующего 
лечения. Формы заболевания кожи, осложнения этих 
заболеваний и сопутствующая патология со стороны 
внутренних органов являются сугубо индивидуаль-
ными. Заболевания кожи, как правило, наблюдаются 
при промышленных интоксикациях солями тяжёлых 
металлов, при выработке полимерных материалов, 
при работе с  асбоцементной массой и  технологичес-
кой водой, растворителями, формалиноформсодер-
жащими смолами, медикаментозными средствами, 
препаратами, применяемыми при борьбе с  вредите-
лями сельскохозяйственных культур, при выращи-
вании злаков, фруктов и овощей. Профессиональные 
аллергические дерматозы чаще всего наблюдаются 
у  рабочих строительной и  металлургической про-
мышленности: бетонщиков, машинистов листофор-
мовочных машин, штукатуров, токарей, слесарей, 
гальваников, пропитчиков, склейщиков, намотчиков, 
а также медработников и работников химикофарма-
цевтической промышленности.

При определении аллергенного эффекта от  дейс-
твующего фактора и  возникшего в  этой связи забо-
левания кожи, прежде всего, необходимо выявление 
сенсибилизации с  применением методов аллергоди-
агностики как in vivo, так и in vitro при тестировании 
всех видов чувствительности, а также аутоиммунно-
го компонента. Дерматиты и  кожный зуд в  подавля-

ющем большинстве случаев появляются уже впер-
вые месяцы работы у  рабочих, имеющих контакт 
с  химическими веществами. У  больных очень часто 
заболевания кожи протекают в виде дерматитов лёг-
кой степени  — эпидермозов, которые не  вызывают 
потери трудоспособности, но являются начальными 
изменениями кожных покровов. Проведенный ана-
лиз свидетельствует, что женщины болеют професси-
ональными заболеваниями кожи чаще, чем мужчи-
ны. У стажированных рабочих даже при отсутствии 
нарушений санитарно-гигенических условий труда 
имеется тенденция к  формированию аллергодерма-
тозов от воздействия промышленных аллергенов.

Необходимо отметить, что в  связи с  ухудшени-
ем в  стране экономической ситуации, стало меньше 
уделяться внимания вопросам охраны здоровья на-
селения, и, в  частности, работающим в  различных 
отраслях промышленности. По многим областям РФ 
выявление профессиональных заболеваний в  ходе 
проведения периодических медицинских осмотров 
составляет 3—25  %, остальные выявляются при об-
ращении работающих в связи с резким ухудшением 
состояния здоровья (В. В. Субботин).

Изучение особенностей клинического течения, 
диагностики, механизмов развития и  терапии про-
фессиональных аллергических дерматозов, возника-
ющих при комбинированном воздействии аллерге-
нов, продолжает оставаться актуальной проблемой 
дерматологии. На развитие и течение профессиональ-
ных болезней кожи влияют особенности современно-
го производства, определённый уровень воздействия 
комплекса различных факторов. Клиническая карти-
на и течение профаллергодерматозов, которые разви-
ваются при комбинации различных аллергенов, объ-
ясняются не  только действием аллергенов на  кожу 
пациентов, но также и общим состоянием организма 
и его иммунитетом.

Известно, что в  92  % случаев причиной профес-
сиональных заболеваний кожи являются химические 
вещества (Н.  Ф.  Измеров). Среди выявленных про-
фессиональных дерматозов наибольший удельный 
вес принадлежит экземе, дерматиты регистрируются 
реже, у некоторых больных выявляются токсикодер- 
ланодермия, масляные фолликулиты (Д.  В.  Рюмин). 
По  данным Л.  Р.  Каримова и  З.  Г.  Подрез професси-
ональные дерматозы в республике Башкортостан со-
ставляют 3,6  % среди всех профессиональных забо-
леваний, а  профессиональные заболева-нияорганов 
дыхания — 17,5 %.

Клинико-аллергологические исследования, ис-
пользуемые сочетано с  усовершенствованными 
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Особенности патогенеза атопического дерматита 
у больных с сопутствующей микотической инфекцией

О. В. Павлова, А. Д. Зверев,
Кафедра кожных и венерических болезней ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, КВКД № 29, г. Москва

Цель исследования: оценить особенности иммун-
ных нарушений и психического состояния больных, 
страдающих атопическим дерматитом, при наличии 
микотической инфекции.

Обследованы 56  больных (31  мужчин, 25  женщи-
ны) в  возрасте от  18  до  55  лет, страдающих атопи-
ческим дерматитом с  сопутствующей микотической 
инфекцией, вызванной Trichophyton rubrum. Оцени-
валась корреляция между выраженностью тревоги 
(по шкале HARS) и уровнем ИЛ-4.

Выраженность тревоги у  обследованных боль-
ных составила 23,9±2,1  балла; концентрация ИЛ-
4—183,45±51,39 пг/мл. При корреляционном анализе 
между уровнем ИЛ-4  и  выраженностью тревоги вы-
явлена прямая связь средней силы (r=0,68).

Результаты корреляционного анализа под-
тверждают патогенетическую связь тревоги 
с  Th2‑реакциями, сопровождающимися выработ-

кой ИЛ-4, ИЛ-10 и других цитокинов. При обостре-
нии атопического дерматита преобладают иммун-
ные нарушения преимущественно Th2‑профиля, 
что ведет к ослаблению иммунной защиты против 
инфекционных и, в частности, грибковых агентов. 
Вероятность грибкового поражения увеличивают 
и морфологические изменения кожи при атопичес-
ком дерматите, делающие ее входными воротами 
для инфекции. Микотическая инфекция, в  свою 
очередь, вызывает иммунные нарушения и  мо-
жет сопровождаться сенсибилизацией. Наличие 
микоза может утяжелять психическое состояние 
больных, способствуя развитию состояния трево-
ги, в иммунопатогенезе которой, по современным 
данным, играют роль в  основном Th2‑реакции. 
Пациенты отмечают нарушения сна, беспокойс-
тво, раздражительность, жалуются на  усиление 
зуда. Как показывает проведенное нами исследо-

кожными пробами, такие реакции как РСАЛ, НСТ, 
цитохимические исследования с  химическими ал-
лергенами, модифицированный тест розеток и  др. 
применяются для выявления ранних проявлений де-
рматозов химического происхождения.

Под нашим наблюдением находилось 188 больных 
различными заболеваниями кожи. Из  них у  93,16  % 
больных были диагностированы профессиональные 
заболевания кожи, а у 6,38 % были отмечены непро-
фессиональные заболевания кожи (псориаз, меди-
коментозный дерматит, микробная экзема и  др.). 
Возраст больных составлял 20—65  лет, при этом 
в  подавляющем большинстве случаев заболевание 
началось через 3 –5 лет от начала производственной 
деятельности при работе с различными аллергенами. 
После сбора анамнестических данных, получения 
санитарно-гигиеническиой характеристики условий 
труда и определения клинической картины заболева-
ния больным было проведено кожное тестирование. 
Как показывают данные кожных проб, первое место 
занимают больные, имеющие контакт с  фенолфор-
мальдегидами и  эпоксидными смолами  — 25,56  %, 
затем больные, контактирующие с  соединениями 
хрома — 23,86 %, никеля — 21,59 %, с антибиотиками 
и резиновыми перчатками — 14,77 % и с соединения-
ми кобальта — 14,20 %.

Лечение больных профаллергодерматозами долж-
но проводиться комплексно с  учётом клиничес-
кой картины заболевания, длительности и  тяжести 
процесса, а  также в  зависимости от  заболеваемости 
дыхательной, эндокринной и  нервной систем, а  так-

же заболеваний ЖКТ и  почек. Проводимое лечение 
должно включать не только антигистаминные препа-
раты последнего поколения (Telfast, Clarithin, Kestin, 
и  др.), разнообразные примочки и  мази на  основе 
гормонов (Celestoderm, Elocom, Triderm, Cutivate и др., 
крем Унны в  сочетании с  данными мазями), PUVA-
терапия, лазеротерапия, а также и внутримышечные 
инъекции витаминов группы B, aevit (А.  А.  Анто-
ньев, Б.  А.  Сомов,  Я.  А.  Халемин, 1985; Б.  А.  Сомов, 
А. П. Долгов, 1976; Б. А. Сомов, В. А. Лымин, А. В. Греч-
ко, 1999, и др.) 

Актуальными проблемами современной профпа-
тологии, касающихся заболеваний кожи, является 
разработка индивидуального прогноза риска раз-
вития профессиональной патологии, проведение 
соответствующего лечения, необходимым объёмом 
реабилитационных мероприятий и  мер профилак-
тики. Как показывают исследования последних лет, 
проблеме проведения мероприятий по  диспансери-
зации уделяется значительно меньше внимания, чем 
должно было бы уделяться. Так отмечается недоста-
точная эффективность центров профессиональной 
патологии кожи, что ведёт к  снижению процента 
выявления больных профессиональными дермато-
зами.

Необходимо продолжение изучения новых хи-
мических веществ, их аллергоопасности, факторов 
биологического и  физического значения, которые 
обуславливают основное влияние на  кожные покро-
вы работающих в  условиях промышленного произ-
водства.
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вание, эти симптомы являются не только психоло-
гической реакцией личности на болезнь, но также 
выражением патогенетической близости между 
состоянием тревоги и  общим профилем иммун-
ных реакций при атопическом дерматите, особен-

но в  случае присоединения к  нему микотической 
инфекции.

Таким образом, наличие микотической инфекции 
оказывает влияние не  только на  патогенез атопичес-
кого дерматита, но и на психический статус больных.

Психологические особенности больных ранним 
сифилисом

О. В. Павлова,
Кафедра дерматовенерологии ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, г. Москва

Влияние фотодинамической терапии псориаза 
с препаратом Фотосенс на изменение уровня индекса 

PASI и показатели функционального состояния кожного 
покрова

Э. А. Баткаев, О. В. Баранова,
Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной диагностики 

и лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва

Цель исследования: оценить психическое состо-
яние больных ранними формами сифилитической 
инфекции. В исследовании приняли участие 39 боль-
ных, из  них 17  мужчин в  возрасте от  18  до  45  лет 
и 22 женщины в возрасте от 16 до 50 лет. Все боль-
ные проходили комплексное клинико-психологи-
ческое обследование, направленное на  выявление 
особенностей реагирования на  наличие болезни. 
Выявлены три типа реагирования. Первый (невро-
тический) тип реагирования выявлен у 18 больных 
(46,16  %). Он проявлялся невротическими реакци-
ями, депрессивными, астено-депрессивными, ис-
теро-фобическими расстройствами. Больные кон-
статируют снижение настроения, утрату прежней 
активности, больные ипохондричны, разбирают де-
тали своего физического состояния, эмоционально 
лабильны, высказывают неуверенность в  правиль-
ности лечения, отмечают приступы необоснован-
ного страха. Второй тип реагирования (психопати-

ческий) выявлен у 12 больных (30,76 %). Он наиболее 
характерен для лиц молодого возраста и характери-
зуется чрезмерной уверенностью в себе, оценкой бо-
лезни как несущественной, а также пренебрежением 
к  социальным нормам. Больные лица ведут беспо-
рядочную половую жизнь, неадекватно оценивают 
последствия своего поведения. Третий тип реагиро-
вания (смешанный) отмечался у 9 больных (23,08 %). 
Пациенты гневливы, раздражительны, иногда аг-
рессивны. Этот тип реагирования чаще встречается 
у лиц женского пола.

Таким образом, у больных ранними формами си-
филитической инфекции преобладает невротичес-
кий тип реагирования, несколько реже встречаются 
психопатический и  смешанный типы. Предраспо-
ложенность к  тому или иному типу реагирования 
обусловливается в первую очередь конституциональ-
ными особенностями личности, и лишь вторично — 
жизненной ситуацией, в которой оказался больной.

В группу исследования включено 85  пациентов 
с псориазом в возрасте 18—60 лет и давностью забо-
левания от 1 месяца до 30 лет. В зависимости от сте-
пени тяжести заболевания сформировано две груп-
пы исследования. В группу № 1 включены пациенты 
с псориазом с индексом PASI до 10 баллов (легкая сте-
пень тяжести) (n=45), во вторую группу включены па-
циенты с псориазом с индексом PASI от 10 до 30 бал-
лов (n=40).

Результаты исследования в  группе №  1.Клиниче-
ская ремиссия была достигнута в 78 % (n=35), клини-

ческое улучшение в  14  % (n=6), отсутствие эффекта 
отмечалось у 8 % (n=4).

Медиана индекса PASI уменьшилась в результате 
лечения с  9,7±0,2  до  0,9±0,04. В  результате лечения 
индекс PASI снизился на 92 %. Статистическая досто-
верность р < 0,0 

По результатам измерений выявлено снижение 
уровня гидратации кожного покрова у  пациентов 
исследуемой группы. Средняя величина уровня гид-
ратации кожного покрова у  пациентов исследуемой 
группы после первой процедуры ФДТ составляла 



Вестник последипломного медицинского образования� 75

№ 2, 2009

Вопросы соблюдения прав пациента-ребенка в работе 
дерматовенеролога

М. П. Чернышова,
ГУ «Научный центр здоровья детей», г. Москва

Дети, являясь субъектами гражданско-правовых 
отношений, обладают в полной мере всеми граждан-
скими правами, гарантированными Конституцией 
РФ. Детство представляет собой сложную и эволюци-
онирующую реальность, заслуживающую в  настоя-
щее время специального рассмотрения.

В связи с  актуальностью данной темы нами оце-
нены правовые аспекты в системе взаимоотношений 
дерматолог-ребенок-родители и  определен уровень 
информированности по  правовым вопросам вра-
чей-дерматологов и  матерей, обратившихся за  меди-
цинской помощью. В исследовании приняли участие 
77 врачей-дерматологов: 16,9 % мужчин и 83,1 % жен-
щин. Также были опрошены 96  матерей детей боль-
ных дерматозами.

В начале исследования большинство врачей (61 %) 
высоко оценили свои знания по правовым вопросам. 
Однако, по результатам опроса, уровень информиро-
ванности врачей о правах пациента можно признать 
очень низким. Не  смотря на  это, не  знают и  не  ис-
пользуют в  своей работе «Основы законодательства 

РФ об  охране здоровья граждан» 53,2  % респонден-
тов, нормативно-правовые документы, защищающие 
права ребенка — 72,7 %. По-видимому, этим можно 
объяснить, тот факт, что только 32,5  % участников 
нашего исследования знают, что по определению ВОЗ 
и Российским нормативно-правовым документам че-
ловек считается ребенком до 18 лет. О праве ребенка 
на неразглашение сведений о его здоровье родителям 
уже с 15‑ти лет знают только 23,4 % дерматологов. При 
этом треть из них признались, что сами разглашали 
врачебную тайну, а  половина докторов встречались 
с ее разглашением со стороны коллег. Незнание норм 
закона, допускающих сообщение информации тре-
тьим лицам, объясняет то, что каждый десятый врач 
затруднился при ответе на  данный вопрос. Вместе 
с  тем встречались случаи явного нарушения права 
пациента на  конфиденциальность информации. Так 
без согласия родителей консультировались с  други-
ми врачами 54,8  % дерматологов, использовали све-
дения о ребенке в учебном процессе — 16,1 %. Необ-
ходимым предварительным условием медицинского 

18±0,9  баллов, а  спустя 24  часа после первой проце-
дуры ФДТ — 22±1,4 балла. Средняя величина уровня 
гидратации кожного покрова после проведения кур-
са ФДТ составила 54±4,3 балла (р<0,01), что отражает 
восстановление целостности кожного барьера, сни-
жении испарения влаги с поверхности кожи и посте-
пенную нормализацию уровня гидратации эпидер-
миса.

До начала курса ФДТ в исследуемой группе средняя 
величина уровня ТЭПВ составляла — 60±4,1  г/ч×м2, 
а  в  группе сравнения  — 12,5±0,5  г/ч×м2. Отмечает-
ся увеличение уровня ТЭПВ в  группе исследования, 
что соответствует активному шелушению на  повер-
хности бляшки и  нарушению целостности кожного 
барьера. После проведения первой процедуры ФДТ 
средняя величина ТЭПВ в исследуемой группе соста-
вила — 75±4,7 г/ч×м2, а спустя 24 часа после первой 
процедуры ФДТ  — 65±3,2  г/ч×м2, что характеризу-
ет такие процессы, как дополнительное испарение 
влаги после облучения бляшки и  прогрессирование 
нарушения целостности кожного покрова вследст-
вие повреждения клеток эпидермиса, снижение 
уровня ТЭПВ спустя 24  часа после проведения пер-
вой процедуры ФДТ связано с  применением увлаж-
няющих средств. Средняя величина уровня ТЭПВ 
после проведения курса процедур ФДТ составила — 
21±1,1  г/ч×м2 (p<0,01), что свидетельствует о  восста-
новлении целостности кожного покрова, отсутствии 

шелушения на поверхности кожного покрова, увели-
чении уровня гидратации кожи. Полученные данные 
соответствуют картине клинической ремиссии 

В исследуемой группе средняя величина уровня 
эритемы до проведения ФДТ составила 25±1,3 баллов, 
в группе сравнения данный показатель составляет — 
2,5±0,4 балла. Отмечается высокий уровень эритемы 
у  пациентов с  псориазом до  начала ФДТ, что харак-
теризует воспалительные явления в эпидермисе и де-
рме, снижение уровня гидратации кожного покрова, 
увеличение уровня ТЭПВ, усиление микроциркуля-
ции в  очагах поражения. После проведения курса 
ФДТ средняя величина уровня эритемы в группе ис-
следования составила 8,5±1,7  балла (р<0,05), что ха-
рактеризует процессы восстановления кожного пок-
рова после лечения. Уровень пигментации нарастает 
пропорционально уменьшению уровня эритемы 

Результаты лечения в  группе №  2. Клиническая 
ремиссия достигнута в  70  %  — 28  пациентов, кли-
ническое улучшение в 9 % — 4 пациента, отсутствие 
динамики в  22  %  — 8  пациентов. Индекс PASI сни-
зился с 21,3±1,32 баллов, до 2,7± 0,4, снизился на 87 % 
(р<0,001).

Полученные данные позволяют сделать вывод 
об  эффективности применения фотодинамической 
терапии псориаза с  препаратом Фотосенс. При про-
ведении исследования не отмечено каких-либо аллер-
гических реакций или побочных эффектов.
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вмешательства является информированное добро-
вольное согласие пациента, которое имеет юридичес-
кую силу с 15 лет. Знают об этом только 10,4 % врачей, 
и не знает ни одна мать.

Несмотря на то, что 62,5 % матерей отметили, что 
знают о праве пациента на сохранение врачебной тай-
ны, только 8,3  % указывают 15  лет, как возраст, с  ко-
торого такое право наступает у  ребенка. Несмотря 
на  то, что 43,8  % врачей, по  их словам, осведомлены 
о  том, что врачебные консультации в  интересах об-
следования и  лечения пациента могут проводиться 
только с согласия самого больного (до 15 лет — родите-
лей), всегда получают такое согласие только половина 
из  них (28,6  %). Вполне понятен тот факт, что, среди 
тех, кто никогда не  спрашивает согласия родителей, 
если они хотят проконсультироваться со своим колле-
гой, значительно больше врачей молодой возрастной 
группы (69,6 %) — до 30 лет и, соответственно, не име-
ющих квалификационной категории. Положительным 
моментом в динамике правовых отношений является 
отказ врачей от патерналистического (авторитарного) 
типа взаимоотношений. Большинство врачей (89,6 %) 
признают право родителей на  полную информацию 
о состоянии здоровья ребенка и только 5,3 % предпо-
читают патерналистический вид взаимоотношений 
с  ними, когда объем и  содержание информации все-
цело определяет врач. Чаще всего врачи информиру-
ют родителей о диагнозе заболевания ребенка (97,4 %), 
о возможных осложнениях болезни (96,1 %), о методах 
обследования и  лечения (92,1  %) и  о  возможных по-
бочных эффектах в  результате медицинского вмеша-

тельства (89,5 %). Однако опрос матерей показал, что 
они не получают информацию от врача в достаточной 
степени. По-видимому, именно плохим информиро-
ванием можно объяснить то, что только половина ма-
терей считают, что имеют полные сведения о  заболе-
вании ребенка, и только половина из них достаточно 
представляют, как его лечить.

Особенности права пациента на  отказ от  необ-
ходимых методов диагностики и  лечения, закреп-
ленного в  статье 34 «Основ законодательства РФ 
об  охране здоровья граждан», в  педиатрической 
практике заключаются в том, что до 15 лет решение 
за ребенка принимают его родители (или, при их от-
сутствии, законные представители). Однако только 
54,4  % врачей поддерживают это право родителей. 
Вместе с тем встречались в своей практике с отказом 
от обследования ребенка 35,5 % дерматологов, от ле-
чения — 44,7 %.

Причины отказа, по данным ответов врачей и ма-
терей, различны. Так, дерматологи чаще всего указы-
вают на: высокую стоимость обследования или лече-
ния. Матери — среди причин отказа от обследования 
в первую очередь называют возможный вред от лече-
ния и недоверие врачу.

Таким образом, в  настоящее время отмечается 
низкий уровень информированности дерматологов 
и некомпетентность большинства матерей по вопро-
сам прав пациента; особенно в областях, касающихся 
медицинской тайны, информированного согласия 
и отказа от медицинского вмешательства родителей 
и самого ребенка.
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Пашков Б. М. родился 10 февраля 1899 года в семье 
служащих. В 1922 г. Он окончил медицинский факуль-
тет Московского университета. С 1922 по 1924 г. он ра-
ботает ординатором на кафедре кожных и венеричес-
ких болезней Государственной высшей медицинской 
школы, а  с 1924 по 1927  г. — интерном Государствен-
ного венерологического института. Научно-педагоги-
ческую деятельность Борис Михайлович начал в 1931 г. 
В  качестве научного сотрудника Государственного 
венерологического института. В  1935  г. Защитил кан-
дидатскую диссертацию, после чего работал в  Цен-
тральном институте усовершенствования врачей 
в должности ассистента, а затем доцента.

С 1941  по  1949  г. Борис Михайлович, будучи за-
местителем директора по  научной части и  заведую-
щим кожно-венерологическим отделением советской 
больницы в  Тегеране, активно занимался научной 
и лечебной работой.

С 1949  г. Борис Михайлович возглавил отдел 
врожденного сифилиса Центрального кожно-венеро-
логического института Министерства здравоохране-
ния СССР, а в 1952 г. Защитил докторскую диссерта-
цию. С 1953 г. Проф. Б. М. Пашков возглавил кафедру 
кожных и венерических болезней Московского меди-
цинского стоматологического института.

Изучая в  течение 20  лет поражения слизистой 
оболочки полости рта при различных кожных и вене-

рических заболеваниях, Б. М. Пашков обобщил свой 
многолетний опыт в трех монографиях, ставших ру-
ководствами для стоматологов, дерматологов и вене-
рологов.

Б. М. Пашков опубликовал около 200 научных ра-
бот, в том числе 8 монографий.

Б.  М.  Пашковым с  Е.  Ф.  Беляевой описано новое 
заболевание слизистой оболочки полости рта — мяг-
кая лейкоплакия, а совместно с Н. Д. Шеклаковым — 
доброкачественная неакантолитическая пузырчатка 
слизистой оболочки только полости рта.

Кафедра кожных и венерических болезней очень 
быстро включилась в  комплексные исследования, 
проводимые всеми стоматологическими кафедрами 
института. Основным научным направлением ка-
федры стало изучение поражений слизистой оболоч-
ки полости рта и красной каймы губ при различных 
кожных заболеваниях и сифилисе. В отличие от сто-
матологов, рассматривающих патологию в ее частных 
проявлениях, Б.  М.  Пашков с  сотрудниками описы-
вали этиологию, патогенез и  клинику заболеваний. 
Были описаны новые клинические формы известных 
заболеваний, предложены новые способы их диа-
гностики и лечения. Были разработаны классифика-
ции хейлитов (Б. М. Пашков), предраковой патологии 
слизистой оболочки полости рта и губ (Б. М. Пашков, 
А.  Л.  Машкиллейсон), впервые описана мягкая лей-

Профессор Борис Михайлович Пашков — 
выдающийся отечественный дерматовенеролог  

(10.02.1899 — 29.05.1973)
К 110-летию со дня рождения

Ю. Н. Перламутров, Л. И. Глебова, И. Б. Трофимова,
Московский государственный медико-стоматологический университет.
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коплакия (Б. М. Пашков), доброкачественная пузыр-
чатка только полости рта (Б.  М.  Пашков, Н.  Д.  Шек-
лаков), бородавчатый предрак красной каймы губ 
и ограниченный гиперкератоз (А. Л. Машкиллейсон). 
Изучались патогенез, клиника, гистология, методы 
лечения и  диагностики красной волчанки полос-
ти рта (Т.  Н.  Антонова), красного плоского лишая 
(Е. М. Абрамова), предраковой патологии (А. Л. Маш-
киллейсон), пузырной патологии (Н.  Д.  Шеклаков), 
синдром Россолимо  — Мелькерссона  — Розенталя 
(Б. Г. Стоянов), хейлитов (С. А. Кутин). Разработаны 
методы лечения вирусной патологии слизистой обо-
лочки полости рта и  губ интерфероном (Б.  М.  Паш-
ков, Т. Н. Антонова), методики лечения герпетиформ-
ного дерматита Дюринга (Г. Н. Зарцалова).

Большую роль в  изучении патологии слизистой 
оболочки полости рта сыграли работы, выполненные 
аспирантами- стоматологами одновременно на  ка-
федре дерматовенерологи и  кафедрах стоматологи-
ческого профиля. Так, Г.  А.  Кудинов (1966  г.) в  кан-
дидатской диссертации «Значение ортопедического 
лечения при некоторых хронических заболеваниях 
слизистой оболочки полости рта» показал, что зуб-
ное протезирование при любых формах красного 
плоского лишая слизистой оболочки полости рта 
в  сочетании с  санацией, общим и  местным медика-
ментозным лечением способствует выздоровлению. 
Изготовление зубных протезов из  электрохимичес-
ки индифферентных металлов и сплавов не вызыва-
ет осложнений в  течении красного плоского лишая 
и  лейкоплакии слизистой оболочки полости рта, а, 
наоборот, приводит к  их разрешению. Гигиена по-
лости рта и протезов является необходимым услови-
ем профилактики и лечения хронической патологии 
слизистой оболочки полости рта.

А. Г. Пожогина (1972 г.) в кандидатской диссерта-
ции «Люминесцентные и  гистохимические исследо-
вания заболеваний слизистой оболочки полости рта 
и красной каймы губ, сопровождающихся повышен-

ным ороговением» с  помощью комплекса исследова-
ний разрешила некоторые неясные вопросы клиники, 
дифференциальной диагностики и  патогенеза ука-
занной патологии.

Кафедра кожных и  венерических болезней при-
няла активное участие в  работе  I Всероссийского 
съезда стоматологов (1965 г.). Б. М. Пашков выступил 
на  съезде с  докладом « Поражения губ и  слизистой 
оболочки полости рта при некоторых дерматозах», 
в котором, в частности, отметил необходимость более 
тщательного изучения стоматологами заболеваний, 
имеющих локализацию в полости рта, среди которых 
кожные болезни составляют подавляющее большин-
ство.

Итоги научных исследований кафедры кож-
ных и  венерических болезней подведены в  книге 
Б. М. Пашкова, Б. Г. Стоянова и А. Л. Машкиллейсона 
«Поражения слизистой оболочки рта и губ при неко-
торых дерматозах и сифилисе» (1970 г.) и в Актовой 
речи Б.  М.  Пашкова «Поражения слизистой оболоч-
ки полости рта при различных дерматозах» (1973 г.), 
в которой было отмечено, что успешному изучению 
патологии слизистой оболочки полости рта кафедра 
во  многом обязана сотрудникам и  аспирантам про-
фильных стоматологических кафедр.

Вклад, который внес в изучение патологии слизи-
стой оболочки полости рта и красной каймы губ заве-
дующий кафедрой кожных и венерических болезней 
Московского медицинского стоматологического инс-
титута заслуженный деятель науки РСФСР, профес-
сор Пашков Б. М. трудно переоценить.

За большую научно  — педагогическую и  обще-
ственную работу Борис Михайлович был награжден 
орденами и медалями нашей страны, а также ордена-
ми иностранных государств (Польша, Бельгия, Иран).

Борис Михайлович Пашков был широко образо-
ванным человеком, опытнейшим врачом, прекрас-
ным педагогом, чутким и отзывчивым человеком. Его 
ученики и коллеги бережно хранят память о нем.
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В формате Второго Международного медицин-
ского Форума «Индустрия здоровья» 18—19  марта 
2009  года была проведена Вторая междисциплинар-
ная научно-практическая конференция «УРОГЕ-
НИТАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ И  РЕПРОДУКТИВНОЕ 
ЗДОРОВЬЕ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНО-
СТИКА И ТЕРАПИЯ» для врачей клинической лабо-
раторной диагностики, дерматовенерологов, акуше-
ров‑гинекологов, урологов.

Идеологией конференции, организованной кур-
сом лабораторной диагностики и  лабораторной 
микологии при кафедре дерматовенерологии и кли-
нической микологии ГОУ ДПО РМАПО, явилось 
укрепление преемственности между клинической 
и  лабораторной службами и  междисциплинарного 
взаимодействия с  целью повышения эффективнос-
ти диагностики и  терапии урогенитальных инфек-
ций.

В рамках конференции была проведена II  На-
циональная научно-практическая конференция 
«Проблемы диагностики, лечения и  профилактики 
герпесвирусных инфекций» под эгидой РАЕН, меж-
клинической ассоциации «Российский Герпес-фо-
рум» НИИ герпеса.

В работе конференции приняли участие 470  вра-
чей различных специальностей  — дерматовене-
рологов, акушеров‑гинекологов, урологов, врачей 
клинической лабораторной диагностики, выставку 
посетили более 700 человек.

Основными научно-практическими направле-
ниями конференции были следующие:
1.	 Эпидемиология, этиология, особенности патоге-

неза урогенитальных инфекций на  современном 
этапе;

2.	 Современные требования к  организации лабора-
торной и дерматовенерологической служб;

3.	 Клинико-лабораторная диагностика урогени-
тальных инфекций: состояние проблемы, пути 
решения, перспективы развития;

4.	 Урогенитальные инфекции в  акушерстве и  гине-
кологии;

5.	 Урогенитальные инфекции в урологии.
6.	 Современные проблемы диагностики и  терапии 

герпесвирусных инфекций.
Открыла конференцию профессор, доктор ме-

дицинских наук, заведующая курсом лабораторной 
диагностики и лабораторной микологии при кафедре 
дерматовенерологии и  клинической микологии ГОУ 
ДПО РМАПО Е. В. Липова.

В своем выступлении Е.  В.  Липова подчеркнула 
актуальность укрепления взаимодействия специа-
листов различных отраслей клинической медицины, 
занимающихся выявлением и лечением урогениталь-

ных инфекций, и врачей клинической лабораторной 
диагностики. Стремительное развитие новых лабора-
торных технологий и  внедрение в  медицинскую ру-
тинную практику современных методик диагности-
ки инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), 
мониторинга условных патогенов и состояния биоты 
урогенитального тракта в  норме и  при различных 
заболеваниях ставит вопрос о  выработке единой 
стратегии в обследовании данной группы пациентов 
и  трактовке полученных результатов лабораторных 
исследований.

В программу конференции было включено 47 до-
кладов, из них 2 пленарных.

На первом пленарном заседании выступил заведу-
ющий кафедрой дерматовенерологии и клинической 
микологии ГОУ ДПО РМАПО, проф. Э.  А.  Баткаев. 
В докладе Э. А. Баткаева представлены показатели за-
болеваемости инфекциями, передаваемыми половым 
путем, в  России за  период 2003—2007  гг., проведен 
анализ динамики уровней заболеваемости различ-
ными урогенитальными инфекциями и  сифилисом, 
в том числе у детей и подростков, дана оценка факто-
ров, влияющих на показатели заболеваемости ИППП, 
систематизированы причины неадекватной диагнос-
тики урогенитальных инфекций.

Большой интерес участников вызвал доклад глав-
ного специалиста по  лабораторной диагностике МЗ 
и  СР РФ, заведующего кафедрой клинической ла-
бораторной диагностики ГОУ ДПО РМАПО проф. 
В.  В.  Долгова, посвященный высоким технологиям 
в диагностике инфекционных заболеваний.

Значение инфекций, передаваемых половым пу-
тем, как междисциплинарной проблемы осветила 
в  своем выступлении заместитель директора по  на-
учной работе УрНИИДВИ, профессора Н.  М.  Ге-
расимова. Организационные и  правовые аспекты 
дерматовенерологической службы на  современном 
этапе охарактеризовала окружной специалист по де-
рматовенерологии, главный врач УЗ СВАО КВД № 19 
г. Москвы И. Ю. Чухриенко.

Особенностям клинического течения урогени-
тальных инфекций, влиянию ИППП на  репродук-
тивное здоровье пациентов, а  также значению этой 
группы заболеваний в акушерской и урологической 
патологии были посвящены доклады заведующей 
курсом лабораторной диагностики и  лабораторной 
микологии при кафедре дерматовенерологии и  кли-
нической микологии ГОУ ДПО РМАПО  Е.  В.  Липо-
вой, заслуженного деятеля науки РФ, заведующего 
кафедрой акушерства и  гинекологии с  курсом пери-
натологии РУДН проф. В. Е. Радзинского, заместите-
ля директора по научной работе НИИ урологии проф. 
Ю. В. Кудрявцева.

Вторая междисциплинарная научно-практическая 
конференция «УРОГЕНИТАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ И РЕПРОДУКТИВНОЕ 

ЗДОРОВЬЕ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ»



№ 2, 2009

80� Информация

Проблемы и  достижения современной микро-
биологии, появление новых технологий, возмож-
ности автоматизации микробиологических иссле-
дований охарактеризовали в  своих выступлениях 
генеральный директор «Эко-Мед СМ» Н.  А.  Воро-
шилов и  ведущий научный сотрудник института 
патологии кровообращения им.  Е.  Н.  Мешалкина 
О. Н. Соловьев.

Перспективы молекулярно-генетической ис-
следований, диагностические возможности метода 
ПЦР в режиме реального времени при обследовании 
пациентов с  ИППП раскрыты в  выступлении гене-
рального директора НПФ «ДНК-технология» к.  б.  н. 
Д. Ю. Трофимова.

В выступлении заведующего лабораторией мо-
лекулярной диагностики и  эпидемиологии органов 
репродукции ФГУН «ЦНИИ эпидемиологии» к.  б.н. 
А.  Е.  Гущина были представлены современные воз-
можности использования метода NASBA в  диагно-
стике урогенитальных инфекций.

Научный консультант по клинико-лабораторным 
методам диагностики ООО «Медицинская компа-
ния» к.  б.н. В.  А.  Герасименко в  своем выступлении 
четко сформулировала показания к применению ме-
тода ИФА в  диагностике ИППП, проанализировала 
современные проблемы лабораторной методологии 
ИФА и представила пути решения и перспективы ис-
пользования метода.

Вопросы стандартизации и  нормативно-право-
вое обеспечение лабораторной диагностики инфек-
ционных вирусных гепатитов на современном этапе 
освещены в  докладе заместитель председателя ла-
бораторного совета Департамента здравоохранения 
г.  Москвы, заведующая центральной клинико-диа-
гностической лабораторией Станции переливания 
крови г. Москвы О. А. Тарасенко.

Проблемы обеспечения качества лабораторной 
практики и  внедрения ГОСТ-15189-2006 «Лаборато-
рии медицинские. Частные требования к  качеству 
и  компетентности», позволяющего ввести в  деятель-
ность лабораторной службы ЛПУ принцип сквозно-
го (постоянного) улучшения качества лабораторного 
исследования, были подробно рассмотрены и обсуж-
дены в выступлении ассистента курса лабораторной 
диагностики к. м. н. М. А. Мозжеровой.

С докладами, посвященными проблемам уроге-
нитального кандидоза и  актиномикоза гениталий, 
выступили член Совета Европейской конфедерации 
медицинских микологов, главный ученый секретарь 
Национальной академии микологии, проф. ММА 
им.  И.  М.  Сеченова А.  Ю.  Сергеев, член Совета Ев-
ропейской конфедерации медицинских микологов, 
руководитель Центра глубоких микозов ГКБ №  81 
г. Москвы проф. С. А. Бурова, а также доцент кафед-
ры дерматовенерологии и  клинической микологии 
ФУВ РГМУ д. м. н. В. Ю. Васенова.

Некоторые аспекты патологии молочной железы 
и  репродуктивной функции были проанализиро-
ваны в  выступлении доцента кафедры радиологии, 

руководителя курса маммологии ГОУ ДПО РМАПО 
Ч. Н. Мустафина.

Второй день конференции открыл заведующий ка-
федрой дерматовенерологии Владивостокского госу-
дарственного медицинского университета, главный 
внештатный дерматовенеролог по Дальневосточному 
федеральному округу профессор А.  Д.  Юцковский. 
В  своем докладе он дал характеристику эпидемио-
логической ситуации, проанализировал особеннос-
ти течения урогенитальных инфекций и  сифилиса 
на Дальнем Востоке, обосновал необходимость мони-
торинга чувствительности возбудителей ИППП к ба-
зисным антимикробным препаратам.

Большая группа докладов была посвящена роли 
микоплазменной инфекции в  развитии воспали-
тельных заболеваний органов малого таза у женщин, 
актуальным проблемам диагностики микоплазм 
и  адекватной клинической интерпретации положи-
тельных результатов лабораторного анализа, рацио-
нальной и обоснованной терапии инфекций, ассоци-
ированных с  микоплазмами. Причины разногласий 
исследователей в  оценке этиологической роли ми-
коплазм в  патогенезе урогенитальных заболеваний 
на основании результатов собственных исследований 
представил и  систематизировал ведущий научный 
консультант ООО «БИО-РАД Лаборатории» В. Е. Ко-
лупаев. Директор Центра перинатальных инфекций 
г. Томска д. м. н. С. Ю. Юрьев выступил с докладом, 
посвященным особенностям ведения беременных 
с  урогенитальными инфекциями, ассоциированны-
ми с микоплазмами.

Высокую оценку получили выступления, пос-
вященные значению цитологического скрининга 
в  профилактике рака шейки матки, диагностике, 
терапии и  профилактической вакцинации папил-
ломавирусной инфекции (проф. кафедры клиничес-
кой лабораторной диагностики ГОУ ДПО РМАПО 
И. П. Шабалова, научный сотрудник НЦАГиП к. м.н. 
М. А. Костава, научный сотрудник отдела молекуляр-
ной диагностики и  эпидемиологии ФГУН «ЦНИИ 
эпидемиологии» Роспотребнадзора Д.  А.  Куевда). 
Актуальный медико-социальной проблеме терапии 
урогенитальных инфекций во  время беременности 
был посвящен доклад профессора МОНИИАГ ГУ МЗ 
МО д. м.н. О. Ф. Серовой.

В докладах ведущего научного сотрудника ГНЦ 
«Институт иммунологии» д.  м.н. М.  Н.  Болдыревой 
и  доцента кафедры микробиологии, вирусологии 
и  иммунологии ГОУ ВПО «Уральская медицинская 
академия» г. Екатеринбурга к. м.н. Е. С. Ворошилиной 
был представлен новый способ диагностики методом 
полимеразной цепной реакции в  реальном времени 
урогенитальных заболеваний, обусловленных услов-
но-патогенной биотой, у  женщин репродуктивного 
возраста.

В основу способа положена впервые предлагаемая 
авторами комплексная количественная оценка биоты 
с  проведением сравнительного анализа конкретных 
представителей нормо- и  условно-патогенной био-
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ты с  общим количеством микроорганизмов с  целью 
выявления степени выраженности дисбаланса био-
ты и определения этиологической роли конкретных 
патогенных и условно-патогенных микроорганизмов 
в его развитии при условии объективного контроля 
качества получения клинического образца для иссле-
дования.

В выступлении аспиранта курса лабораторной 
диагностики Ю.  Г.  Витвицкой были представлены 
результаты клинических исследований с использова-
нием тест-системы «Фемофлор» (НПФ «ДНК-техно-
логии»), позволяющей в короткие сроки объективно 
оценить качественный и количественный состав био-
ты, дифференцировать состояния физиологического 
равновесия и дисбаланса, оптимизировать и индиви-
дуализировать лекарственную терапию в  соответс-
твии с  принципом «необходимости и  достаточнос-
ти», провести мониторинг эффективности терапии, 
определить критерии излеченности и  прогноз забо-
левания, осуществить контроль качества получения 
биопробы.

Ряд сообщений был посвящен проблеме лечения 
хламидийной инфекции (заведующий кафедрой де-
рматовенерологии и  клинической микологии ФУВ 
РГМУ Ю.  С.  Бутов) и  вкладу дерматовенерологичес-
кой и  акушерско-гинекологических служб в  реали-
зацию демографической политики (главный дерма-
товенеролог департамента здравоохранения мэрии 
г. Новосибирска, проф. Н. В. Лузан).

Проводимая 19  марта  II Национальная научно-
практическая конференция «Проблемы диагностики, 
лечения и  профилактики герпесвирусных инфек-
ций» под эгидой РАЕН, межклинической ассоциации 
«Российский Герпес-форум» НИИ герпеса привлекла 
активное внимание участников конференции. В  до-
кладах ведущих ученых страны — академика РАЕН, 
зав.  отделением реконструктивной хирургии гла-
за ГУ «НИИ глазных болезней РАМН» академика 
РАЕН проф. А.  А.  Каспарова, академика РАЕН про-
фессора И.  Ф.  Баринского, руководителя лаборато-
рии сравнительной вирусологии НИИ вирусологии 
им. Д. И. Ивановского РАМН Ф. Р. Махмудова, проф. 

кафедры неонатологии ФУВ РГМУ М.  В.  Дегтяре-
вой,  — освещены аспекты клиники, диагностики 
и  лечения герпетических поражений различных ло-
кализаций.

Актуальной проблеме терапии герпетической 
инфекции и  новым возможностям в  этой области, 
связанным с  появлением целого класса иммунокор-
ректирующих препаратов были посвящены выступ-
ления академика РАЕН, руководителя лаборатории 
биофизических исследований НИИ эпидемиологии 
им. Н. Ф. Гамалеи РАМН И. И. Самойленко, чл. корр. 
РАЕН, профессора кафедры кожных болезней лечеб-
ного факультета ММА им. И. М. Сеченова А. А. Хал-
дина, профессора кафедры инфекционных болез-
ней и  эпидемиологии СпбГМУ им.  И.  П.  Павлова 
В.  А.  Исакова, профессора кафедры кожных и  ве-
нерических болезней лечебного факультета РГМУ 
Е. В. Матушевской.

Активное участие врачей клинической лабора-
торной диагностики, дерматовенерологов, акуше-
ров‑гинекологов, урологов в  работе конференции 
продемонстрировало необходимость междисцип-
линарного взаимодействия по  совершенствованию 
и стандартизации клинико-лабораторной диагности-
ки и терапии урогенитальных инфекций. В этой свя-
зи оргкомитет выражает благодарность докладчикам 
и  участникам конференции и  приглашает принять 
участие всех заинтересованных специалистов в  ра-
боте Третьей междисциплинарной научно-практи-
ческой конференции «Урогенитальные инфекции 
и  репродуктивное здоровье: клинико-лабораторная 
диагностика и терапия-2010».

Информация о дате проведения мероприятия бу-
дет размещена на сайте РМАПО: www.rmapo.ru.

С нами можно связаться:
1) �по факсу: 8 (499) 972 07 90;
2) �по  электронной почте: kursSTD@yandex.ru; 

kursLD@mail.ru;
3) �по  почте: 127016  г. Москва, ул. Сущевский вал 

13/1. Курс лабораторной диагностики и лабора-
торной микологии при кафедре дерматовенеро-
логии и клинической микологии РМАПО.
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Кафедра дерматовенерологии и клинической микологии с курсом лабораторной 
диагностики и лабораторной микологии

Учебно-производственный план на 2009 г.

№ п/п Наименование цикла и контингент слушателей

Вид обучения
(ОУ, ТУ, ПП)

Форма обучения
(очная, выездная, 

прерывистая)

Период 
проведения 

цикла

Продолжительность 
обучения

(мес.)

1 Инфекции, передаваемые половым путем
дерматовенерологи, урологи, акушеры-гинекологи

ТУ,
очная 14.01—27.01 0,5

2 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
очная 28.01—25.02 1

3 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
очная 04.03—01.04 1

4 Клиническая микология
дерматовенерологии, клинические микологи

ТУ,
очная 08.04—21.04 0,5

5 Хронические дерматозы
дерматовенерологи

ТУ,
очная 29.04—14.05 0,5

6 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
выездная 21.05—18.06 1

7 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
очная 03.09—30.09 1

8 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
очная 07.10—03.11 1

9 Дерматовенерология
дерматовенерологи

ОУ,
очная 18.11—16.12 1

10 Клиническая микология
врачи лечебных специальностей, выпуск до 2000 г.

ПП,
очная 02.09—23.12 4

В детском кожно-венерологическом отделе-
нии (ДКВО) Городской клинической больницы 
№ 14 им. В. Г. Короленко проводится лечение де-
тей и подростков, больных различными заболе-
ваниями кожи (атопический дерматит, экземы, 
псориаз, склеродермия, парапсориаз, б-нь Де-
вержи и  др.). клинико-диагностическая лабора-
тория больницы обеспечивает высокое качество 
клинических, биохимических, серологических 
и бактериологических исследований.

В комплексном лечении на  базе физиотера-
певтического отделения проводятся современ-

ные процедуры  — светолечение, селективная 
фототерапия, лазеротерапия, парафиновые ап-
пликации, электрофорез, СВЧ, УВЧ, индукто-
термия, ультрафонофорез.

В ДКВО оказывается лечебно-консультатив-
ная помощь квалифицированными специалис-
тами, кандидатами мед. наук и профессорами.

Обследование и  стационарное лечение про-
водятся на  бюджетной основе (бесплатно) 
по  направлению дерматологов диспансеров, 
детских поликлиник или Городского детского 
дерматологического центра.

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ВРАЧЕЙ 

Адрес больницы: ул Короленко, 3 детский корпус, строение 12.
Тел. Детского приемного отделения (495) 964-39-20 
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Курс лабораторной диагностики и лабораторной микологии при кафедре 
дерматовенерологии и клинической микологии

Учебно-производственный план на 2009 год

№ 
п/п

Наименование цикла и контингент 
слушателей

Вид обучения
(ОУ, ТУ, ПП)

Форма 
обучения

(очная, 
выездная, 

прерывистая)

Период
проведения 

цикла

Число 
слушателей

на цикле
Продолжительность

обучения (мес.)
Число

курсанто-
месяцев

1

Актуальные вопросы лабораторной 
диагностики в дерматовенерологии
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ТУ
очная 14.01– 10.02. 35  1.0 35

2

Клиническая лабораторная 
диагностика
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ОУ
очная 25.02.-25.03. 15 1,0 15

3

Инфекции, передаваемые половым 
путем
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ТУ
очная

выездная
06.04.-05.05 30 1,0 30

4

Клиническая лабораторная 
диагностика
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ОУ
очная

выездная
11.05.-06.06 30 1,0 30

5 Лабораторная микология
Врачи согласно Пр.112н от 11.03.08.

ПП,
очная 02.09.-23.12. 5 4,0 20

6

Клиническая лабораторная 
диагностика
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ОУ
очная 03.09.-30.09. 15 1,0 15

7

Лабораторная диагностика микозов
Врачи клинической лабораторной 
диагностики, дерматовенерологи, урологи, 
гинекологи

ТУ
очная 18.11.-01.12. 20 0,5 10
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Рукопись должна быть представлена в 2 экземп-
лярах и напечатана c  одной стороны стандартного 
листа белой бумаги формата А4 (210х297 мм).

Если используется компьютер:
1.	 Текст набирайте в программе Microsoft Word под 

Windows, кегль шрифта  — 12—14, через 2 интер-
вала.

2.	 Абзацный отступ НИКОГДА НЕ делайте табуля-
цией или пробелами.

3.	 Текст не форматируйте и не делайте переносов 
вручную. Не используйте автоматического фор-
матирования заголовков, нумерации (нумерация 
должна быть сделана вручную).

4.	 Текст должен иметь поля следующих размеров: 
верхнее и нижнее  — 20 мм, левое  — 30 мм, пра-
вое — 10 мм

5.	 Страницы должны быть пронумерованы 
последовательно, начиная c титульной.

6.	 Для таблиц используйте только табличный редак-
тор Winword’a, для диаграмм и графиков — Exel.

7.	 Таблицы, графики, диаграммы не нужно встра-
ивать в текст, а приложить их отдельными фай-
лами и распечатать на отдельных страницах. В 
тексте необходимо указать, где они должны рас-
полагаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

8.	 Тщательно проверьте последнюю версию файла и 
ее соответствие распечатке.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название 

статьи, фамилию и инициалы каждого автора, на-
звание учреждения (института, где сделана работа). 
Должны быть указаны имя, отчество, фамилия, теле-
фон, почтовый адрес (факс, электронный адрес) авто-
ра, ответственного за ведение переписки. Нобходимо 
наличие подписей всех соавторов и печати лечебного 
учреждения. Подпись руководителя учреждения же-
лательна.

Резюме и ключевые слова
Вторая страница должна содержать резюме объ-

емом не более чем в 150 слов. Под резюме после обоз-
начения «Ключевые слова» помещается от 3 до 10 
ключевых слов или коротких фраз, которые будут 
способствовать правильному перекрестному индек-

сированию статьи и могут быть опубликованы вмес-
те c резюме.

Текст
Текст статьи обычно, но не обязательно, делится 

на разделы c заголовками «Введение», «Материалы и 
методы», «Результаты», «Обсуждение», «Заключение» 
или «Выводы». Статьи типа описания случаев (кли-
нические наблюдения), обзоры и редакционные ста-
тьи, могут быть оформлены иначе.

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, ко-

торые необходимы для объяснения основных аргу-
ментов статьи и оценки степени их обоснованности. 
Используйте графики как альтернативу таблицам 
c большим числом данных; не дублируйте материал 
в графиках и таблицах. Ответственность за точность 
данных, в том числе математических, несут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть нарисованы 
и сфотографированы профессионально. Иллюстра-
ции могут быть представлены в виде цветных слайдов.

Ссылки и список литературы.
Ссылки в тексте, таблицах и подрисуночных под-

писях должны быть пронумерованы арабскими циф-
рами в квадратных скобках.

В списке литературы ставятся точки между 
инициалами авторов и стандартными сокращениями 
названий и журналов.

Если цитируется книга, указывается количество 
страниц в ней. Если цитируется глава из книги, сна-
чала приводится название главы, указываются ее 
первая и последняя страницы.

Предоставление рукописи
Рукопись должна быть отправлена в адрес редак-

ции c  сопроводительным письмом из учреждения. 
Направление в редакцию работ, опубликованных 
в других изданиях или посланных в другие редак-
ции, не допускается. Необходимо также прислать 
3,5-дюймовую дискету (файл c  текстом и отдельно 
файлы c  таблицами и иллюстрациями, название 
файла должно быть идентично названию текста) или 
отправить материал по электронной почте. Если воз-
можно, формат текста и форму представления мате-
риала согласуйте c редакцией.

Правила для авторов

Подготовка рукописи

Адрес редакции: г. Москва, 107076, ул. Короленко д. 3, стр. 2 
(кафедра дерматовенерологии РМАПО). 

Тел.: (495) 964-11-52.
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Профессоров кафедр (д-р наук): офтальмологии 
с  курсами детской офтальмологии, офтальмоонколо-
гии и  орбитальной патологии (по  курсу офтальмоон-
кологии и  орбитальной патологии); оториноларинго-
логии с курсом микроэндоскопической ринохирургии 
(по  кафедре); лучевой диагностики, лучевой терапии 
и  медицинской физики  — 2 (0,5  ст.; 0,5  ст.); анесте-
зиологии и  реаниматологии; эндоскопической уро-
логии  — 0,5  ст.; кардиологии; инфекционных болез-
ней; дерматовенерологии и  клинической микологии 
с  курсом лабораторной диагностики и  лабораторной 
микологии (по курсу); неврологии; физической реаби-
литации и спортивной медицины с курсом восстано-
вительной медицины — 3 (0,5 ст.; 0,5 ст.; 0,5 ст.) по кур-
су; клинической токсикологии — 0,5 ст.; курортологии, 
терапии и  организации здравоохранения с  курсом 
восстановительной медицины — 3 (0,5 ст. по кафедре; 
0,5 ст. по курсу; 0,5 ст. по курсу); педиатрии; детской 
хирургии — 2 (1,0 ст.; 0,25 ст.); детской нейрохирургии; 
клинической физиологии и функциональной диагнос-
тики — 0,5 ст.; общей патологии и патофизиологии — 
0,5  ст.; судебной медицины  — 0,5  ст.; клинической 
лабораторной диагностики; ультразвуковой диагнос-
тики — 2 (1,0 ст.; 1,0  ст.); эпидемиологии — 4 (1,0 ст.; 
0,5 ст.; 0,5 ст.; 0,5 ст.); радиационной гигиены; медици-
ны катастроф — 2 (0,5 ст.; 1,0 ст.).

Доцентов кафедр (канд. наук): общей, лазер-
ной и  эндоскопической хирургии с  курсом гепато-
панкреатобилиарной хирургии  — 2 (1,0  ст.; 0,25  ст.) 
по  кафедре; офтальмологии с  курсами детской оф-
тальмологии, офтальмоонкологии и орбитальной па-
тологии — 0,5 ст. (по курсу детской офтальмологии); 
травматологии и  ортопедии; лучевой диагностики, 
лучевой терапии и медицинской физики — 3 (0,5 ст.; 

0,5  ст.; 0,5  ст.); онкологии; сердечно-сосудистой хи-
рургии  — 0,25  ст.; радиологии; нефрологии и  гемо-
диализа; эндоскопии; термических поражений ран 
и  раневой инфекции  — 2 (0,5  ст.; 0,5  ст.); терапии; 
питания; профпатологии  — 0,25  ст.; медицинской 
экспертизы; дерматовенерологии и  клинической ми-
кологии с  курсом лабораторной диагностики и  ла-
бораторной микологии  — 0,25  ст., по  курсу; психи-
атрии  — 2 (1,0  ст.; 0,5  ст.  — д.  н.; к.  н.); физической 
реабилитации и  спортивной медицины с  курсом 
восстановительной медицины  — 0.25  ст., по  курсу; 
клинической аллергологии; клинической токсиколо-
гии — 0,5 ст.; лечебного дела (к. н.; б/ст.); акушерства 
и  гинекологии; педиатрии  — 2 (1,0  ст.; 1,0  ст.); сест-
ринского дела в педиатрии — 0,5 ст.; детской хирур-
гии; детской нейрохирургии; медицинской генетики; 
эпидемиологии  — 3 (0,5  ст.; 0,5  ст.; 0,25  ст.); общей 
гигиены и медицины труда — 0,5 ст.; коммунальной 
гигиены; медицины катастроф — 2 (0,5 ст.; 0,5 ст.); ги-
гиены детей и  подростков; мобилизационной подго-
товки здравоохранения — 0,5 ст.

Ассистентов кафедр (канд. наук): сурдоло-
гии; нефрологии и  гемодиализа; пластической и  ре-
конструктивной микрохирургии с  рентгенохирур-
гией; гематологии и  интенсивной терапии (к.  н.; 
б/ст.); дерматовенерологии и клинической микологии 
с курсом лабораторной диагностики и лабораторной 
микологии (по кафедре); акушерства и гинекологии; 
детской нейрохирургии  — 0,5  ст.; клинической фи-
зиологии и  функциональной диагностики  — 0,5  ст.; 
общей гигиены и медицины труда — 0,5 ст.

Старших преподавателей кафедр (канд. наук, 
без степени): вирусологии; коммунальной гигиены — 
0,5 ст.; медицины катастроф — 0,5 ст.

Государственное образовательное учреждение 
дополнительного профессионального образования 

Российская медицинская академия последипломного образования

КОНКУРС 
на замещение вакантных должностей

Конкурс

К участию в конкурсе приглашаются лица, проживающие в г. Москве и Московской области.
Срок подачи заявлений для участия в конкурсном отборе — 01.09.2009 г. — 30.09.2009 г.

Документы согласно положению о конкурсе направляются по адресу:
123995, г. Москва, ул. Баррикадная, дом 2/1. Ученый совет.

Телефон для справок: (8-499) 252-00-65 
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1.	 «Избранные лекции по дерматовенерологии» (в 5 то-
мах), издание 1‑е, формат А5, тираж 1000 экз. каждо-
го тома (авторский коллектив сотрудников кафед-
ры дерматовенерологии и  клинической микологии 
с курсом лабораторной диагностики и лабораторной 
микологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава под ред. За-
служенного врача РФ, профессора Э. А. Баткаева).

•	 Том 1 «Заболевания кожи».
•	 �Том 2 «Инфекции, передаваемые половым 

путем».
•	 Том 3 «Клиническая микология».
•	 �Том 4 «Инфекционные и  паразитарные бо-

лезни кожи и слизистых оболочек».
•	 Том 5 «Врачебная косметология».

2.	 «Актуальные вопросы этиопатогенеза персисти-
рующей и смешанной инфекций урогенитального 
тракта человека», издание 1‑е, формат А5, тираж 
1000 экз. (доцент Д. В. Рюмин).

3.	 «Клиническое и  лабораторно-инструментальное 
обследование мужчин на  инфекции, передавае-
мые половым путем», издание 1‑е, формат А5, ти-
раж 1000 экз. (доцент Д. В. Рюмин).

4.	 «Сертификационные (квалификационные) тесты 
по дерматовенерологии», издание 5‑е, формат А5, 

тираж 1000  экз. (авторский коллектив сотрудни-
ков кафедры дерматовенерологии и клинической 
микологии с  курсом лабораторной диагностики 
и  лабораторной микологии ГОУ ДПО РМАПО 
Росздрава под ред. Заслуженного врача РФ, про-
фессора Э. А. Баткаева).

5.	 «Болезни полового члена», издание 1‑е, формат А5, 
тираж 1000 экз. (доцент Д. В. Рюмин).

6.	 «Заболевания органов мошонки», издание 1‑е, 
формат А5, тираж 1000 экз. (доцент Д. В. Рюмин).

7.	 «Склеродермия», издание 1‑е, формат А5, тираж 
1000 экз. (доцент Ю. А. Галлямова).

8.	 «Принципы терапии наиболее распространенных 
хронических дерматозов», издание 1‑е, формат А5, 
тираж 1000 экз. (доцент Ю. А. Галлямова).

9.	 «Акне», издание 1‑е, формат А5, тираж 1000  экз. 
(доцент Н. Ф. Яровая).

10.	«Мезотерапия», издание 1‑е, формат А5, тираж 
1000 экз. (доцент Н. Ф. Яровая).

11.	«Современные эпидемиологические, клинико-
иммунологические особенности чесотки, под-
ходы к  ее диагностике и  терапии», издание 1‑е, 
формат А5, тираж 1000  экз. (к. м. н И. В. Верхо
гляд).

СПИСОК  
учебно-методической литературы, изданной на кафедре 
дерматовенерологии и клинической микологии с курсом 

лабораторной диагностики и лабораторной микологии 
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава в 2007—2009 гг., рекомендуемой 

для самоподготовки врачей к циклам общего и тематического 
усовершенствований по специальностям «Дерматовенерология», 

«Клиническая микология», «Косметология»

По вопросам приобретения литературы обращаться в редакцию научно-практического 
журнала «Вестник последипломного медицинского образования» по тел.: (495) 964-11-52; 

(499) 268-88-09 к зам. главного редактора доценту Рюмину Дмитрию Валентиновичу. 
E-mail: derm-rmapo@yandex.ru.


