
ВЕСТНИК
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ
научно-практический и информационный журнал № 4, 2015

Главный редактор:
Э. А. Баткаев, заведующий кафедрой клинической микологии и дерма-
товенерологии ФПК МР РУДН, заслуженный врач РФ, д. м. н., профессор

Зам. главного редактора:
Н. В. Баткаева, доцент кафедры клинической микологии и дерматове-
нерологии ФПК МР РУДН, к. м.н., доцент

Члены редакционного совета:
Р. М. Абдрахманов,
заведующий кафедрой кожных и венерических болезней Казанского ГМУ, 
чл. корр. АНТ, д. м. н., профессор
И. В. Виноградов,
заведующий кафедрой андрологии ФПК МР РУДН, д. м.н., профессор
О. А. Доготарь,
заместитель директора ЦСО Медицинского института РУДН, Ученый 
секретарь Ученого совета факультета повышения квалификации ме-
дицинских работников РУДН, доцент кафедры внутренних болезней, 
кардиологии и клинической фармакологии факультета повышения 
квалификации медицинских работников РУДН, к. м.н.
В. А. Иванов,
заведующий кафедрой Ультразвуковой диагностики и хирургии ФПК МР 
РУДН, д. м.н., профессор
А. В. Майорова,
заведующая кафедрой эстетической медицины ФПК МР РУДН, кмн, до-
цент ФПК МР РУДН
П. П. Огурцов,
заведующий кафедрой госпитальной терапии с курсом лабораторной 
диагностики, директор Центра изучения печени РУДН. Руководитель 
отделения соматической реабилитации Национального научного цен-
тра наркологии МЗСР РФ. Член рабочей группы Общественной палаты 
РФ по совершенствованию антинаркотической политики и реформе 
системы наркологической помощи. Профессор, д. м.н.
Ю. Ф. Сахно,
заведующий кафедрой функциональной диагностики РУДН, д. м.н.
Т. А. Славянская,
доктор медицинских наук, профессор кафедры аллергологии и иммуно-
логии РУДН. Член экспертного совета ВАК.
Н. С. Татаурщикова,
доктор медицинских наук, профессор кафедры аллергологии и иммуно-
логии РУДН
М. Б. Хамошина,
профессор кафедры акушерства и гинекологии ФПК МР РУД, д. м.н.
И. А. Чистякова,
доцент кафедры клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР 
РУДН, к. м.н., ст.н.с.
Д. И. Кича,
профессор, д. м.н., заведующий кафедрой организации здравоохранения, 
лекарственного обеспечения, медицинских технологий и гигиены ФПК 
МР РУДН. Профессор кафедры общественного здоровья, здравоохранения 
и гигиены медицинского института РУДН. Член экспертного совета 
ВАК.

Журнал представлен в информационно-
справочном издании РИНЦ (Российский 
индекс научного цитирования).

Журнал основан в 1997 г. Организацией 
содействия развитию последипломного 
медицинского образования, 
медицинской науки и практики 
(председатель Э. А. Баткаев).

Учредитель: Многопрофильное 
медицинское предприятие «Венера-
Центр».

Свидетельство о регистрации средства 
массовой информации ПИ № ФС77–50741 
от 19.06.2012.

Адрес редакции — 107076, Москва, 
ул. Короленко, д. 3, стр. 2, корп. 2, 
тел./факс 8 (495) 964 46–55.

Фактический адрес: 107014, г. Москва, 
ул. Короленко, 2/1.

Тел.: 8 (495) 964-31-46; 8 (915) 023-07-61.

Индекс по каталогу агентства 
«Роспечать»: 80239.

Зав. отделом рекламы — А. В. Карпова: 
тел. 8 (916) 069-60-80; karpova1979@list.ru

Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламы.

Все публикуемые статьи 
рецензируются. Ответственность 
за достоверность приводимых 
в опубликованных материалах 
сведений несут авторы статей.

С правилами для авторов можно 
ознакомиться на сайте журнала 
www.venera-center.ru.

Полная или частичная перепечатка 
материалов, опубликованных 
в журнале, допускается только 
с разрешения редакции в письменном 
виде.

Электронная версия журнала «Вестник 
последипломного медицинского 
образования» размещена на сайте 
журнала www.venera-center.ru и сайте 
Научной Электронной библиотеки 
www. elibrary.ru

Подписано в печать 25.11.2015.
Формат 60×88 1/8.  Объем 10,75 п. л.

Печать офсетная. Бумага офсетная № 1.
Отпечатано в типографии РА-принт. Тел.: (495) 743-19-12.

Заказ                                    Тираж 2000 экз.

Журнал включен в Перечень, ведущих рецензируемых научных журналов 
и изданий, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для публикации мате-
риалов кандидатских докторских диссертационных исследований.



POST-QUALIFYING MEDICAL EDUCATION HERALD
research-to-practice and informational magazine № 4, 2015

Managing editor:
E. A. Batkaev,
Head of the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology Peoples’ Friendship 
University of Russia, honored doctor of Russia, MD, Professor

Deputy chief editor:
N. V. Batkaeva,
Associate Professor in the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology 
Peoples’ Friendship University of Russia, PhD, associate Professor

Members of editorial team:
R. M. Abdrakhmanov,
Head of the Department of skin and venereal diseases of Kazan state medical University, cor-
responding member. interviewer ANT, MD, Professor
I. V. Vinogradov,
Head of the Department of andrology Peoples’ Friendship University of Russia, MD, Professor
O. A. Dogotar,
Deputy Director of the CSD Medical Institute of PFUR, academic Secretary of the Academic 
Council of the faculty of advanced training of medical workers, peoples ‘friendship University, 
associate Professor of the Department of internal medicine, cardiology and clinical pharma-
cology of the faculty of advanced training of medical workers, peoples’ friendship University, 
PhD
V. A. Ivanov,
Head of Department “Ultrasonic diagnostics and surgery” Peoples’ Friendship University of 
Russia, MD, Professor
A. V. Mayorova,
Head of chair of aesthetic medicine Peoples’ Friendship University of Russia, candidate, as-
sociate Professor Peoples’ Friendship University of Russia
P. P. Ogurtsov,
Head of Department of hospital therapy with course of laboratory diagnostics, Director of 
the Center for the study of liver PFUR. The head of the somatic rehabilitation Department of 
National research center narcology MHSD of the Russian Federation. Member of the working 
group of the Public chamber of the Russian Federation for improvement of drug policy and 
the reform of the system of narcological assistance. Professor, MD
Y. F. Sakhno,
Head of Department of functional diagnostics Peoples’ Friendship University of Russia, MD
T. A. Slavyanskaya,
Doctor of medical Sciences, Professor of the Department of Allergology and immunology, 
peoples ‘ friendship University. Member of the expert Council of VAK.
N. S. Tataurschikova,
Doctor of medical Sciences, Professor of the Department of Allergology and immunology, 
peoples ‘ friendship University
M. B. Khamoshina,
Professor, Department of obstetrics and gynecology Peoples’ Friendship University of Russia, 
MD
I. A. Chistyakova,
Associate Professor in the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology 
Peoples’ Friendship University of Russia, PhD, senior researcher
D. I. Kitcha,
professor, MD, head of Department of organization of health care, provision of medicines, 
medical technology and hygiene Peoples’ Friendship University of Russia. Professor of the De-
partment of public health, health and hygiene of the medical Institute of Peoples’ Friendship 
University of Russia. Member of the expert Council of VAK.

The magazine is introduced in inquiry and 
communications system RSCI (Russian 
Science Citation Index).

The magazine was founded in 1997 
by Organization of assistance in 
development of post-qualifying medical 
education, medical science and practice 
(E. A. Batkaev, Chairman).

Founder: Multifaceted medical center 
“Venera-Center”.

Accreditation certifi cate of mass media  
ПИ № ФС77–50741 от 19/06/2012.

Editorial offi  ce address — 107014, Moscow, 
Korolenko st. 3-2-2, tel./fax: 8 (495) 964 46-55.

Actual address: 107014, Moscow, 
Korolenko st. 2/1. Tel.: 8 (495) 964-31-46; 
8 (915) 023-07-61.

“Rospechat” agency catalog index: 80239.

Media director — A. V. Karpova: 
tel. 8 (916) 069-60-80; karpova1979@list.ru

Editorial offi  ce is not responsible for 
content of advertisements.

All published articles are reviewed. 
Reliability of information in published 
content is to author’s responsibility.

Rules for authors are available 
on the website of the magazine 
www.venera-center.ru.

Full or partial reprint of content published 
in the magazine is allowed only with 
written permission of editorial offi  ce.

Web version of the “Post-qualifying 
medical education HERALD” magazine 
is available on the website www.venera-
center.ru and the website of Science 
E-Library www.elibrary.ru

It is sent for the press 25/11/2015.
Format 60×88 1/8. Volume is 10.75 printed page.

Off set printing. Paper off set No. 1.
It is printed in the RA-print printing house. Ph.: (495) 743-19-12.

The order Circulation is 2000 pieces.

The journal is included in the List, the leading reviewed scientifi c magazines 
and editions recommended to VAK of the Ministry of Education and Science 
of the Russian Federation for the publication of materials of candidate and 
doctor’s dissertation researches.



Содержание

ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION

О. Н. Померанцев Мнение врачей об эффективности 
внедрения стандартов дерматологической помощи

6 O. Pomerantsev DOCTORS’ ASSESSMENT OF THE 
EFFECIENCY OF DERMATOLOGICAL CARE 
STANDARDS IMPLEMENTATION

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ DERMATOVENEROLOGY

Н. В. Баткаева, Т. В. Коротаева, 
Э. А. Баткаев Структура коморбидных заболеваний 
у больных тяжелыми формами псориаза: скрининг 
госпитальной когорты

11 N. V. Batkaeva, T. V. Korotaeva, E. A. Batkaev Structure of 
comorbid diseases in patients with severe psoriasis: a 
hospital-based screening cohort

А. В. Некипелова, В. Г. Власов Комплексная бальнео-
пелоидотерапия больных вульгарным псориазом 
с артралгиями

17 A. V. Nekipelova, V. G. Vlasov Complex Balneo and Peloid 
Th erapy of Patients Suff ering from Psoriasis Vulgaris with 
Arthralgia

Е. Л. Чалая, А. И. Головинов, Е. В. Сорокина, 
Н. К. Ахматова, С. А. Сходова, И. А. Семочкин, 
В. Г. Хоменков Эффективность комбинированной 
терапии с использованием иммуномодулятора 
растительного происхождения у больных 
аллергодерматозами, осложненными вторичной 
пиодермией

20 E. L. Chalaja, A. I. Golovinov, E. V. Sorokina, 
N. K. Akhmatova, S. A. Skhodova, I.A. Semochkin, 
V. G. Chomenkov Th e effi  ciency of combined therapy using 
immunomodulator of plant origin in patients allergic 
dermatoses, complicated by secondary pyoderma

Л. В. Белова, Н. В. Баткаева Пути развития венерологии 
в России и СССР (1980—1989)

25 L. V. Belova, N. V. Batkaeva Ways of development of 
Venereology in Russia and the USSR (1980—1989)

ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

И. Б. Акинфиев, Д. H. Кубрак, O. E. Волкова, 
И. П. Балмасова, И. В. Шестакова Факторы риска 
летального исхода, обусловленного цитомегаловирусом, 
у больных ВИЧ-инфекцией

33 I. B. Akinfi ev, D. N. Kubrak, O. E. Volkova, I. P. Balmasova, 
I. V. Shestakova Risk factors of death caused by 
cytomegalovirus in HIV-infected patients

ЮБИЛЕИ ANNYVERSARY

Э. А. Баткаев, Л. В. Белова, Н. В. Баткаева Профессор 
Анатолий Анатольевич Антоньев (1920—2006) и его 
окружение (к 95-летию со дня рождения)

39 L. V. Belova, E. A. Batkaev, N. In. Batkaeva Professor 
Anatoly Anatolyevich Antoniev (1920—2006) and its 
environment (to the 95th anniversary from birthday)

ТЕЗИСЫ ВЕСЕННЕЙ СЕССИИ XXII МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ НОВОЕ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 
И КОСМЕТОЛОГИИ, АНДРОЛОГИИ, АКУШЕРСТВЕ 
И ГИНЕКОЛОГИИ: НАУКА И ПРАКТИКА

ABSTRACTS OF THE SPRING SESSION OF THE 
XXII INTERDISCIPLINARY CONFERENCE  “NEW IN 
DERMATOVENEREOLOGY AND COSMETOLOGY, 
ANDROLOGY, OBSTETRICS AND GYNECOLOGY: SCIENCE 
AND PRACTICE”

В. С. Савицкая, О. И. Царенко, К. М. Ломоносов  
К вопросу о кожных проявлениях эндокринных 
заболеваний: внимание к деталям

46 V. S. Savitskaya, O. I. Tsarenko, K. M. Lomonosov To the 
question about cutaneous manifestations of endocrinology 
diseases: attention to detail

О. М. Демина, А. В. Картелишев, Н. Н. Потекаев  
Инновационные фототехнологии угревой болезни

47 O. M. Demina, A. V. Kartelishev, N. N. Potekaev Innovative 
photo-technologies in the treatment of acne disease

Е. В. Ермоленко, Н. А. Латышев, О. Г. Борзых, 
И. А. Юцковская Влияние алкил-глицериновых эфиров 
и противогрибковых препаратов на рост 
дрожжеподобных грибов рода Candida

48 E. V. Ermolenko, N. A. Latyshev, O. G. Borzykh, 
I. A. Yutskovskaya Infl  uence of the alkyl-glycerol esters and 
antifungal drugs on growth yeast-like fungi of the Candida

Н. А. Бурова Возможности коррекци и хронических 
заболеваний гениталий, ассоциированных с ВПЧ

49 N. A. Burova Possible correction and chronic genital 
diseases associated with HPV

С. А. Бурова Роль актинолизата в патогенетическом 
лечении тяжелых форм угревой болезни

51 S. A. Burova Role of aktinolizat in pathogenetic the 
treatment of severe forms of acne

К. В. Обыденова, А. Н. Хлебникова, Т. Г. Седова  
Дерматоскопические признаки актинического кератоза

52 K. V. Obydenova, A. N. Khlebnikova, T. G. Sedova  
Dermatoscopic signs of actinic keratosis

И. Е. Торшина, П. И. Воробьева К решению проблемы 
инфекций, передаваемых половым путем, у детей 
и подростков

54 I. Y. Torshina, P. I. Vorobyova To the problem of sexually 
transmitted infections in children and adolescents

А. С. Стадникова, О. Б. Тамразова Клинико-
эпидемиологические особенности течения герпетической 
экземы в детском возрасте

55 A. S. Stadnikova , O. B. Tamrazova Clinical epidemiological 
characteristics of the course of herpes eczema in children



№ 4, 2015

4  

И. В. Кошелева, Л. И. Шадыжева К вопросу о роли 
патологии ЖКТ в патогенезе атопического дерматита

56 I. V. Kosheleva, L. I. Shadiyzheva To the question of the role 
of pathology of gastrointestinal tract in the pathogenesis of 
atopic dermatitis

А. М. Торчинов, М. М. Умаханова, Р. А. Дуванский, 
В. А. Дуванский Лазерная фотодинамическая терапия 
в лечении неопухолевых и предраковых заболеваний 
шейки матки

57 A. M. Torchinov, M. M. Umahanova, R. A. Duvanskij, 
V. A. Duvanskij Laser photodynamic therapy in the 
treatment of non-tumorous and precancerous diseases 
cervical

Н. Н. Потекаев, П. Е. Трахтман, А. П. Безуглый, 
О. И. Рассохина Наружная терапия кожных проявлений 
хронической реакции трансплантат против хозяина

58 N. N. Potekaev, P. E. Trachtman, A. P. Bezugly, 
O. I. Rassokhina Topical therapy of cutaneous 
manifestations chronic reaction of transplant against host

М. М. Мусаев, В. А. Дуванский Особенности 
микроциркуляции у больных с венозными явами 
по данным лазерной доплеровской флоуметрии

59 M. M. Musayev, V. A. Duvanskij Features microcirculation 
in patients with venous ulcers according to laser Doppler 
fl owmetry

В. А. Старшинина Особенности течения красного 
плоского лишая слизистой оболочки полости рта 
и красной каймы губ при папилломавирусной инфекции

60 V. A. Starshinina Clinical features red lichen planus of the 
mucous of the oral cavity and lips with human 
papillomavirus infection

М. И. Абдуллаев Противоглистные препараты как 
причинные факторы в развитии некоторых дерматозов 
у детей

61 M. I. Abdullayev De-worming drugs as causal factors in the 
development of some dermatoses in children

Н. В. Смолова, М. В. Андреева, 
З. А. Филимонова Значение физиотерапии 
в комплексном лечении обострения хронического 
воспаления придатков матки

62 N. V. Smolov, M. V. Andreeva, Z. A. Filimonova Value of 
physiotherapy in complex treatment of exacerbation of 
chronic infl  ammation of the uterus

Н. С. Татаурщикова Антигистаминные препараты 
в клинической практике. Вопросы, сомнения, опасения

64 N. S. Tataurschikova Antihistamines in clinical practice. 
Questions, doubts, fears

В. И. Альбанова, О. В. Калинина Морфогенетический 
подход к лечению себорейного дерматита волосистой 
части головы у мужчин

66 V. I. Albanova, O. V. Kalinina Th e morphogenetic approach 
to the treatment of seborrhoic dermatitis of the hairy part of 
the head in men

Т. А. Тихомиров, В. Н. Короткий Особенности 
микробного пейзажа различных экотопов у детей, 
страдающих атопическим дерматитом

67 T. A. Tikhomirov, V. N. Korotkii Features microbial 
landscape of diff  erent ecotopes in children suff  ering from 
atopic dermatitis

Е. П. Опруженкова, О. А. Сидоренко, 
А. Н. Рымашевский Патогенетические особенности 
развития псориаза у женщин пери- 
и постменопаузального возраста

68 E. P. Opruzinkova, O. A. Sidorenko, A. N. Rymasheuskii  
Pathogenetic features development of psoriasis in women of 
peri- and postmenopausal age

И. Ю. Голоусенко Перспективы лечения акне у женщин 70 I. Y. Golousenko Prospects for the treatment of acne in 
women

Е. Л. Чалая, Е. В. Сорокина, Н. К. Ахматова, 
С. А. Масюкова, Н. Н. Кахишвили Особенности 
врожденного иммунитета у больных микробной экземой

71 E. L. Chalaya, E. V. Sorokina, N. K. Akhmatova, S. A. 
Masyukova, N. N. Kakhishvili Features of congenital 
immunity in patients with microbial eczema

И. В. Хамаганова, Е. Н. Маляренко, А. Н. Беличков, 
А. Ю. Васильева, А. Г. Моднова Комплаентность 
у пациентов с онихомикозами

73 I. V. Khamaganova, E. N. Malyarenko, A. N. Belichkov, 
A. Y. Vasilieva, A. G. Modnova Compliance in patients with 
onychomycosis

Е. С. Фетисова, М. В. Андреева, З. А. Филимонова  
Распространенность урогенитальных инфекций среди 
беременных женщин малых городов Юга России и их 
роль в развитии акушерско-гинекологической патологии

74 E. S. Fetisova, M. V. Andreeva, Z. A Filimonova Prevalence 
of urogenital infections among pregnant women of small 
towns In the South of Russia and their role in the 
development of obstetric-gynecologic pathology

Е. Г. Фокина, Н. Ю. Буренина Хронические микозы стоп 
и ногтей —  предиктор рецидивов рожи нижних 
конечностей

76 E. G. Fokina, N. Y. Burenina Chronic tinea pedis and nails 
as a predictor of recurrence of erysipelas of the lower limbs

В. А. Дуванский, В. И. Елисеенко, Е. Ф. Шин  
Фотодинамическая терапия венозных язв 
с фотосенсибилизатором второго поколения Фотосенс

77 V. A. Duvanskij, V. I. Eliseenko, E. F. Shin Photodynamic 
therapy of venous ulcers with the second generation 
photosensitizer Photosense

А. В. Мун, М. А. Юлдашев Эффективность 
использования мезотерапевтического введения 
пролонгированного препарата гиалуронидазы у детей, 
больных ограниченной склеродермией

78 A. V. Moon, M. A. Yuldashev Effi  ciency the use of 
mesotherapeutic introduction prolonged drug hyaluronidase 
in children patients with limited scleroderma



Вестник последипломного медицинского образования 5

№ 4, 2015

О. А. Доготарь, Ж. Г. Тигай, В. С. Сопетик, Д. Л. Шек, 
Н. Г. Косцова, Л. Г. Ахуба Оценка эффективности 
симуляционного обучения базовым общемедицинским 
навыкам студентов 3-го курса Медицинского института 
Российского университета дружбы народов

79 O. A. Dogotar, J. H. Tigay, V. S. Sopetic, D. L. Shek, 
N. G. Kostsova, L. G. Akhuba Ridge performance evaluation 
simulation education basic general medicine the skills of 
students of 3rd year of Medical school Peoples Friendship 
University of Russian

Ж. Г. Тигай, О. А. Доготарь, В. С. Сопетик, 
Д. Л. Шек Организация симуляционного обучения 
студентов медицинского института Российского 
университета дружбы народов

80 J. H. Tigay, O. A. Dogotar, V. S. Sopetic, D. L. Shek  
Organization of simulation education for students of medical 
Institute of Peoples Friendship University of Russian

Н. Г. Косцова, Ж. Г. Тигай, О. А. Доготарь, В. С. Сопетик, 
Д. Л. Шек, Л. Г. Ахуба Необходимость симуляционных 
технологий в обучении навыкам базовой сердечно-
легочной реанимации

81 N. G. Kostsova, J. H. Tigay, O. A. Dogotar, V. S. Sopetic, 
D. L. Scheck, L. G. Akhuba Ridge the need for simulation 
technologies in teaching the basic skills of cardiopulmonary 
resuscitation

Л. С. Круглова, Е. С. Понич К вопросу об «эффекте 
ускользания» при применении биологических препаратов

82 L. S. Kruglova, E. S. Ponich To the question of “the eff ect 
escape” in the application of biological preparations

Л. С. Круглова, Е. С. Понич Применение узкополосной 
фототерапии у пациентов, получающих биологическую 
терапию

83 L. S. Kruglova, E. S. Ponich Use of narrowband 
phototherapy for patients receiving biological therapy

Р. Н. Левшин, Л. С. Круглова Физиотерапевтические 
методы терапии больных красным плоским лишаем

84 R. N. Levshin, L. S. Kruglova Physiotherapy of lichen planus

В. Б. Стоянов, С. Ю. Фоминых, 
Т. Б. Семенова Андрологические аспекты хламидийной 
инфекции

85 V. B. Stoyanov, S. U. Fominykh, T. B. Semenova  
Andrological aspects of chlamydial infection

ИНФОРМАЦИЯ INFORMATION

Правила для авторов 87 Rules for authors
План работы кафедры на первое полугодие 2016 года 89 Th e work plan of the Department of clinical Mycology and 

dermatology



№ 4, 2015

6 Последипломное медицинское образование

МНЕНИЕ ВРАЧЕЙ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВНЕДРЕНИЯ 

СТАНДАРТОВ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
О. Н. Померанцев
ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. Система стандартизации в здравоохранении в настоящее время является одним 
из базовых элементов повышения качества медицинской помощи и обеспечения 
гражданам равной возможности доступа к ее получению. Цель исследования —  
изучение удовлетворённости врачей- дерматовенерологов амбулаторно-поликли-
нического звена города Москвы внедрением стандартов оказания специализиро-
ванной медицинской помощи. В социологическом опросе приняли участие 304 
врача дерматовенерологического профиля, работающих в столице. Опрос прово-
дился методом анонимного анкетирования. Установлено, что 81,2% респондентов 
используют стандарты в  своей работе, а  каждый второй положительно оценил 
результаты их внедрения. Позитивное отношение к внедряемым стандартам, их 
эффективности и влиянию на качество дерматологической помощи в целом чаще 
высказывали респонденты старшего возраста, с продолжительным стажем рабо-
ты по специальности, имеющие более высокую квалификацию и использующие 
стандарты в своей профессиональной деятельности.

Ключевые слова: дерматологическая помощь, стандарты, оценка врачей

ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ
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DOCTORS’ ASSESSMENT OF THE EFFECIENCY 

OF DERMATOLOGICAL CARE STANDARDS 

IMPLEMENTATION
O. Pomerantsev
FEDERAL STATE AUTONOMUS EDUCATIONAL INSTITUTION OF HIGHER EDUCATION Peoples’ 
Friendship University of Russia, Moscow

Summary. Th e system of standardization in healthcare is currently one of the basic elements of 
improving the quality of health care and ensure equal access for citizens to obtain it. Th e 
aim of the study was to examine the satisfaction with the implementation of standards 
of specialized medical care of dermatovenerologists of outpatient clinics of Moscow. 
Doctors —  dermatovenerologist (in an amount of 304) working in the capital took part in 
the opinion poll. Th e survey was conducted by the method of anonymous questionnaires. 
It was found that 81.2% of respondents use the standards in their work and every second 
welcomed the results of their implementation. In general, the respondents of older age, 
with long experience work in the specialty, with a higher qualifi cation, utilizing standards 
in their professional work more oft en express positive attitudes toward implementing 
the standards, their eff ectiveness and infl uence on quality of dermatological care.

Keywords: dermatological care, standards, doctors’ assessment
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Система стандартизации в здравоохранении в насто-
ящее время является одним из  базовых элементов 
повышения качества медицинской помощи и  обес-
печения для каждого человека равной возможности 
доступа к ее получению. Для достижения безопасно-
сти лечения, его клинической и  экономической эф-
фективности, а также с целью управления ресурсами 
здравоохранения потребовалось создание докумен-
тов, упорядочивающих деятельность врача  —  стан-
дартов медицинской помощи.

Утвержденная Госстандартом РФ, Федеральным 
фондом ОМС и Минздравом РФ в 1998 году Програм-
ма работ по  созданию и  развитию системы стандар-
тизации в  здравоохранении определяет медицин-
ские услуги как наиболее важный и сложный объект 
стандартизации. В  указанной Программе впервые 
были определены основные объекты стандартизации 
в  здравоохранении. Это организационные техноло-
гии, медицинские услуги, технологии выполнения 
медицинских услуг, техническое обеспечение вы-
полнения медицинских услуг, качество медицинских 
услуг, квалификация медицинского персонала, каче-
ство лекарственных средств и медицинской техники, 
учетно-отчетная медицинская документация, ис-
пользуемая в  системе здравоохранения и  медицин-
ского страхования, информационные технологии.

Целью исследования было установление уровня 
удовлетворённости врачей-дерматовенерологов ам-
булаторно-поликлинического звена города Москвы 
внедрением стандартов оказания медицинской по-
мощи.

В социологическом опросе приняли участие 304 
врача дерматовенерологического профиля, работа-
ющих в  городе Москве. Опрос проводился методом 
анонимного анкетирования. Все респонденты дали 
добровольное информированное согласие на участие 
в  исследовании. Средний возраст респондентов рав-
нялся 32,5±8,9 года, при этом лица в возрасте старше 
50  лет составляли менее пятой части  —  18,3%. Наи-
более многочисленной была группа врачей в  возра-
сте 30—39  лет, на  долю которой приходилось 39,6%. 
В  гендерном соотношении среди опрошенных прео-
бладали женщины —  77,3%.

По месту работы респонденты распределялись 
следующим образом: подавляющее большинство 
(71,25%) из  них были сотрудниками амбулаторно-
поликлинического звена, 12,8%  —  дерматовенеро-
логических отделений научно-исследовательских 

учреждений, 10,6% —  стационаров дерматовенероло-
гического профиля.

Руководящие должности занимали 7,4% респон-
дентов, остальные  —  92,6% являлись рядовыми вра-
чами.

Общеизвестно, что профессионализм в  значи-
тельной мере определяется стажем специалистов. 
Стаж работы более 25 лет по специальности «дерма-
товенерология» имели 10,6% врачей; от 15 до 25 лет —  
20,2%. Большинство респондентов (44,1%) трудились 
по специальности от 5 до 15 лет. Каждый четвертый 
врач —  менее 5 лет.

Анализ отзывов врачей данной специальности 
об  эффективности внедрения стандартов дермато-
логической помощи показал, что 81,2% респонден-
тов используют стандарты в  своей работе, однако 
отношение к  их внедрению было неоднозначным. 
Примерно равное число из  них оценивали резуль-
тат как положительный (45,0%), затруднялись дать 
какую-либо оценку (46,1%). Отрицательно отнеслись 
к  внедрению в  свою деятельность стандартов 8,9% 
участников опроса. Полученные ответы в  равной 
степени разделились между гендерными группами: 
положительно отнеслись к  внедрению стандартов 
43,9% мужчин и  45,3% женщин, затруднились отве-
тить —  46,3% и 46%, соответственно. Отрицательные 
ответы дали 9,8% мужчин и 8,6% женщин.

Результаты опроса показали, что мнение вра-
чей по  данному вопросу не  зависело от  занимаемой 
должности. Так, положительные ответы дали 38,5% 
руководящих и  44,5% не  руководящих работников. 
Затруднились ответить 46,2% и  47,0% респондентов, 
соответственно.

Прямой корреляции в  мнении врачей по  данно-
му вопросу от их возраста обнаружено не было. Тем 
не менее, при сравнении результатов анкетирования 
двух крайних возрастных групп было установле-
но, что достоверно чаще положительно относились 
к  указанным выше введениям представители стар-
шего поколения (63,6% против 51,3%, соответственно, 
р<0,05) (табл. 1).

Обращает на  себя внимание довольно большой 
удельный вес (до  65,2%) врачей  —  дерматовенеро-
логов, затрудняющихся выразить свое отношение 
к  внедрению стандартов в  их деятельность (табл. 2). 
При этом доля таких врачей увеличивалась с ростом 
их стажа работы, но затем стала сокращаться и соста-
вила при стаже более 25 лет и больше 35,1%. В отно-

Таблица 1. Оценка врачей-дерматовенерологов результатов внедрения стандартов в зависимости от возраста (в %)

Варианты ответов Всего
Возраст

до 30 лет 30—39 лет 40—49 лет 50—59 лет 60 лет и старше

Положительно 45,0 51,3 35,7 52,6 40,9 63,6*

Отрицательно 8,9 12,8 7,1 10,5 4,5 9,1

Затрудняюсь ответить 46,1 35,9 57,2 36,9 54,6 27,3

Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* достоверное отличие от группы в возрасте до 30 лет, р<0,05.
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шении положительных ответов отмечалась обратная 
тенденция: их число, с  увеличением врачебного ста-
жа, сокращалось, достигнув минимума при продол-
жительности работы в 10—15 лет —  21,7%, затем на-
блюдался рост, который достиг максимума при стаже 
более 25  лет  —  56,8%. Что касается отрицательных 
ответов, то колебания их доли не были достоверными 
(р>0,05).

Сопоставление результатов опроса об отношении 
врачебного сообщества дерматологов к  внедрению 
стандартов в их деятельность с продолжительностью 
их стажа по  специальности показало аналогичные 
тенденции. По-прежнему, большую долю составля-
ли ответы неопределенного характера с  ее сокраще-
нием при стаже более 25 лет —  до 27,8%, р<0,05 (табл. 
3). Положительные ответы также преобладали в ука-
занной группе врачей (в  66,7% случаев). Чаще всего 
отрицательно высказывались респонденты со стажем 
по специальности 5—10 лет —  в 11,5% случаев (р<0,05).

Установлена определенная зависимость мнения 
медицинских работников о  внедрении стандарти-
зации в  их деятельность от  того, в  каком лечебно-
профилактическом учреждении они работают. Так, 
среди врачей стационаров положительные ответы 
были в 60,0% случаев, дерматовенерологического от-
деления НИИ —  в 56,3%, дерматовенерологического 

кабинета —  в 50,0% и в многопрофильных учрежде-
ниях —  40,0%.

Отрицательное отношение по  поводу стандарти-
зации дерматологической помощи высказали 16,7% 
работающих в  дерматовенерологическом кабинете 
и  11,7%  —  в  поликлиниках многопрофильных учре-
ждений.

Частота положительного отношения к внедрению 
стандартов, у  имеющих квалификационную кате-
горию (в 43,8% случаев) и не имеющих категорию —  
(в  46,2%), не  имела достоверных различий (р>0,05). 
Отрицательное отношение достоверно преоблада-
ло у  врачей, не  имеющих категории (13,8%), р<0,05. 
В свою очередь, среди более квалифицированных ре-
спондентов чаще отрицательное мнение имели врачи 
высшей категории (9,1%). Оценка врачей  —  дермато-
венерологов результатов внедрения стандартов в  за-
висимости от  уровня квалификации представлена 
в таблице 4.

Оценка результатов внедрения стандартов не  за-
висела от  занимаемой должности опрошенных вра-
чей (руководящие и  не  руководящие работники). 
Положительная оценка отмечалась в  38,5% и  44,5% 
случаях, отрицательная  —  в  15,4% и  8,5%, затрудни-
лись с ответом —  46,2% и 47,0% соответственно.

Таблица 3. Оценка врачей-дерматовенерологов результатов внедрения стандартов в зависимости от стажа работы 
по специальности (в %)

 Варианты ответов  Всего
 Стаж работы в здравоохранении (по специальности)

 менее 5 лет  от 5 до 10 лет  от 10 до 15 лет  от 15 до 25 лет  более 25 лет

 Положительно  45,0  47,6  42,3  40,9  40,0  66,7*

 Отрицательно  8,9  4,8  11,5+  9,1  8,6  5,5

 Затрудняюсь ответить  46,1  47,6  46,2  50,0  51,4  27,8*

 Всего  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0

* достоверное отличие от других возрастных групп, р<0,05.

Таблица 4. Оценка врачей-дерматовенерологов результатов внедрения стандартов в зависимости от уровня 
квалификации (в %)

 Варианты ответов  Всего
 Квалификационная категория

 Высшая  Первая  Вторая  Нет категории

 Положительно  45,0  47,7  42,3  39,3  46,2

 Отрицательно  8,9  9,1  -  3,6  13,8*

 Затрудняюсь ответить  46,1  43,2  57,7*  57,1*  40,0

 Всего  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0

* достоверное отличие от других групп, р<0,05.

Таблица 2. Оценка врачей-дерматовенерологов результатов внедрения стандартов в зависимости от общего стажа работы 
(в %)

 Варианты ответов  Всего
 Стаж работы в здравоохранении (общий)

 менее 5 лет  от 5 до 10 лет  от 10 до 15 лет  от 15 до 25 лет  более 25 лет

 Положительно  45,0  50,0  46,8  21,7*  41,4  56,8*

 Отрицательно  8,9  8,3  10,6  13,1  6,9  8,1

 Затрудняюсь ответить  46,1  41,7  42,6  65,2*  51,7  35,1*

 Всего  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0

* достоверное отличие от других возрастных групп, р<0,05.
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Важно было установить мнение врачей о  харак-
тере влияния используемых стандартов на  качество 
дерматологической помощи. Две трети (65,7%) счи-
тали, что она не  изменилась, 26,2%  —  улучшилась 
и 8,1% —  ухудшилась. Так же распределялись по от-
ветам на  этот вопрос как мужчины (68,4%, 21,1% 
и  10,5%), так и  женщины (64,9%, 27,6% и  7,5%) соот-
ветственно.

С возрастом увеличивается доля врачей, счи-
тающих, что внедрение стандартов не  повлияло 
на  качество дерматологической помощи. Так, если 
в возрастной группе до 30 лет они составляли 54,1%, 
то  в  возрасте 60  лет и  старше  —  72,7%, р<0,05. Со-
ответственно сократилась доля респондентов, от-
ветивших положительно на  этот вопрос, —  с  35,1% 
до  18,2%, р<0,05 (табл. 5). Распространенность мне-
ния об отрицательном влиянии стандартизации дер-
матологической службы колебалась от  4,4% среди 
врачей  —  дерматовенерологов в  возрасте 30—39  лет 
до 13,9% —  в возрасте 40—49 лет.

Большинство врачей, принявших участие в иссле-
довании, считало, что внедрение стандартов не  по-
влияло существенно на качество дерматологической 
помощи. Наибольшая доля респондентов, имевших 
такое мнение, была представлена врачами с  общим 
стажем от 10 до 15 лет (75,0%).

Более оптимистично о  влиянии внедрения стан-
дартов на  качество дерматологической помощи вы-
сказывались врачи дерматовенерологических каби-
нетов при поликлиниках, так, 40,0% из них считали, 
что произошло улучшение помощи. Такое же мнение 

высказали 37,5% врачей стационаров и  по  23,5% со-
трудников дерматовенерологического отделения 
НИИ и  многопрофильных учреждений. Следует от-
метить, что пятая часть опрошенных врачей считала, 
что имело место даже ухудшение ситуации.

На мнение по данному вопросу оказывало влияние 
квалификация специалистов. Если в  целом ответы 
врачей, имеющих и не имеющих категорию, достовер-
но не отличались: «не изменилось» —  66,7% и 64,9%; 
«улучшилось» —  24,7% и 27,3%; «ухудшилось» —  8,6% 
и  7,8%, соответственно (р>0,05), то  в  группе респон-
дентов, имеющих категорию, различия были сущест-
венными. Так, ответы «не изменилось» —  чаще реги-
стрировались среди врачей со 2-й категорией (80,8%); 
«улучшилось» —  с 1-й категорией —  (38,5%) и «ухуд-
шилось» —  с высшей категорией —  (14,6%), р<0,05.

Оценка влияния внедрения стандартов на  ка-
чество дерматологической помощи не  зависела 
от  занимаемой должности опрошенных врачей (ру-
ководящие и  не  руководящие работники). Большин-
ство из них считали, что ситуация не изменилась —  
в 58,3% и 66,2% случаях, улучшилась —  в 25% и 26,1%, 
ухудшилась —  в 16,7% и 7,6%, соответственно.

Таким образом, позитивное отношение к  вне-
дряемым стандартам, их эффективности и влиянию 
на качество дерматологической помощи в целом чаще 
высказывали респонденты старшего возраста, с про-
должительным общим стажем работы и,  соответст-
венно, стажем по  специальности, имеющие более 
высокую квалификацию и использующие стандарты 
в своей профессиональной деятельности.

Таблица 5. Мнение врачей о влиянии внедрения стандартов на качество дерматологической помощи в зависимости 
от возраста (в %)

 Варианты ответов  Всего
 Возраст

 До 30 лет  30—39 лет  40—49 лет  50—59 лет  60 лет и старше

 Не изменилось  65,7  54,1  70,6  63,9  70,0  72,7*

 Улучшилось  26,2  35,1  25,0  22,2  25,0  18,2*

 Ухудшилось  8,1  10,8  4,4  13,9  5,0  9,1

 Всего  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0

* достоверное отличие от группы в возрасте до 30 лет, р<0,05.
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ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

СТРУКТУРА КОМОРБИДНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

У БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ ПСОРИАЗА: 

СКРИНИНГ ГОСПИТАЛЬНОЙ КОГОРТЫ
Н. В. Баткаева, Т. В. Коротаева, Э. А. Баткаев
Российский университет дружбы народов, г. Москва; Федеральное государственное 
бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский институт ревматологии 
имени В. А. Насоновой»

Резюме. Цель исследования: изучение структуры сопутствующей патологии у  больных 
псориазом тяжелого течения.

 Материал и методы исследования: ретроспективный анализ историй болезней 
510 больных псориазом, находившиеся на стационарном лечении в «Филиале Ко-
роленко» МНПЦДК за период 2010—2011 гг.

 Результаты исследования. Общее число пациентов с  сопутствующими заболе-
ваниями среди больных псориазом составило 434 человека (85,1%). В структуре 
коморбидности лидирующее место занимала патология опорно-двигательного 
аппарата (67,0%). Так, доля псориатического артрита составила 39,4%, другие забо-
левания костно-мышечной системы —  27,6%. Заболевания сердечно-сосудистой 
системы встречались также достаточно часто —  в 61,6% случаев. Заболевания же-
лудочно-кишечного тракта и  гепатобилиарной системы по  частоте встречаемо-
сти заняли третье место и составили —  43,7%. Доля сахарного диабета составила 
12,2%.

Ключевые слова: псориаз, коморбидность, псориатический артрит.
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STRUCTURE OF COMORBID DISEASES IN PATIENTS 

WITH SEVERE PSORIASIS: A HOSPITALBASED 

SCREENING COHORT
N. V. Batkaeva, T. V. Korotaeva, E. A. Batkaev
Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow; Federal state budgetary scientifi c institution 
«Research Institute of rheumatology named by V. A. Nasonova»

Summary. Th e purpose of the study: the study of patterns of comorbidity in patients with psoriasis 
severe.

 Material and methods: retrospective analysis of case histories of 510 patients with 
psoriasis who were undergoing treatment in «the Branch of Korolenko» MNPSDC for 
the period 2010—2011.

 Th e results of the study. Th e total number of patients with concomitant diseases among 
patients with psoriasis amounted to 434 persons (85,1%). In the structure of comorbidity 
leading place was occupied by the pathology of the musculoskeletal system (67,0%). Th us, 
the proportion of psoriatic arthritis was 39.4%, other diseases of the musculoskeletal 
system to 27.6%. Diseases of the cardiovascular system met quite oft en in 61.6% of cases. 
Gastro-intestinal tract and the hepatobiliary system by frequency of occurrence took 
third place and amounted to 43.7 per cent. Th e proportion of diabetes was 12.2%.

Key words: psoriasis, comorbidities, psoriatic arthritis.
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Псориаз —  это хроническое воспалительное кожное 
заболевание с выраженной генетической основой, для 
которого характерны комплексные изменения роста 
и  дифференцировки эпидермиса, многочисленные 
биохимические, иммунологические и  сосудистые 
аномалии, а также пока еще недостаточно изу ченная 
взаимосвязь с функцией нервной системы (Фитцпат-
рик, 2012). Псориаз регистрируется повсеместно. Рас-
пространенность псориаза наиболее высокая в евро-
пейских странах до  2,9%, самые низкие показатели 
регистрируются в странах Азии и Западной Африки 
0,4%.

Течение заболевания характеризуется рецидива-
ми, нередко сезонными, с формированием характер-
ных высыпаний —  псориатических папул и бляшек. 
В  основе патогенеза псориаза лежит неконтроли-
руемый, незлокачественный рост эпидермальных 
клеток, нарушение кератинизации, воспалитель-
ная реакция в  дерме, что также сопровождается 
дисфункцией различных органов и  систем. В  по-
следние десятилетия многие исследователи рассма-
тривают псориаз как системное заболевание (Шах-
мейстер И. Я., 1996; Хилаль Э. А., 1997; Бадокин В. В., 
1998; Свистунов  И.  В., 1998; Филимонкова  Н.  Н., 
2001; Nair R. P., Ding J., Callis-Duffi  n K. 2008), при ко-
тором поражается не только кожа, но и развивают-
ся патологические изменения в различных органах 
и  системах. Появился термин  —  псориатическая 
болезнь, который характеризует мультидисципли-
нарность данной проблемы, высокую медико-соци-
альную значимость. Вовлечение в  патологический 
процесс нервной, сердечно-сосудистой системы 
(Ahlehoff  O, et al., 2014), желудочно-кишечного трак-
та, гепатобилиарной системы, мочевыделительной 
системы, опорно-двигательного аппарата приводит 
к  значительному снижению качества жизни паци-
ентов, к утяжелению течения псориаза, утрате тру-
доспособности (Guenther L., Gulliver W.,2009).

По данным ряда исследований (Warren RB, Smith 
RL et al., 2009; Khraishi M, et al., 2012) у 12—15% боль-
ных псориазом возникают прогрессирующие изме-
нения суставов в виде псориатического артрита, что 
приводит к быстрой и ранней инвалидизации паци-
ентов. Известно, что костно-суставной синдром мо-
жет развиваться параллельно кожному процессу или, 
напротив, может являться манифестацией псориати-
ческого процесса (Staff ord L., Youssef P. P.,2002).

Исследования последних лет показывают, что 
больные псориазом наиболее предрасположены 
к  развитию таких коморбидных состояний, как сер-
дечно-сосудистая патология (Armstrong EJ, 2013; 
Khraishi M, et al., 2014), сахарный диабет (СД), ожи-
рение и т. д. по сравнению с общей популяцией (Што-
да Ю. М., Персашвили М.А, 2014). Так, Штода Ю. М., 
Персашвили М.А, (2014) обследовав 120 больных псо-
риазом показали, что ишемической болезнью сердца 
(ИБС) страдали 40% больных псориазом, 45%  —  ар-
териальной гипертензией III стадии, 4 степени риска, 

24,5% —  хронической ишемической болезнью голов-
ного мозга. СД 2 типа был диагностирован у 39%. За-
болевания гепатобилиарной системы  —  у  70% боль-
ных. Псориатическим артритом различной степени 
активности страдали 35% —  больных.

По данным H. W. Tseng, H. S. Lin, H. C. Lam (2013) 
частота встречаемости артериальной гипертензии 
у больных псориазом в 1,85 раз больше, чем в популя-
ции в целом, сахарного диабета —  в 2,88 раз, ожире-
ния —  в 1,66 раз.

Armstrong EJ и соавторы указывают на то, что риск 
инфаркта миокарды у  больных псориазом тяжелого 
течения увеличивает в 2,18 раз, инсульта в 1,84 раза 
по сравнению с людьми, не страдающими псориазом.

Наряду с  сердечно-сосудистой патологией псо-
риатический артрит является достаточно часто ре-
гистрируемой коморбидной патологией, по  данным 
различных авторов от  5 до  42% больных псориазом 
(Бадокин В. В., 2003; Коротаева Т. В., 2013). В послед-
нее время исследователи указывают на  другие серь-
езные сопутствующие заболевания или состояния, 
среди которых наиболее важное значение имеют: ме-
таболический синдром, сахарный диабет, инсулино-
резистентность, ожирение, гиперлипидемия, болезнь 
Крона, лимфома, кардиопатология, рак (Khraishi M, 
et al., 2011). Пациенты с тяжелыми формами псориаза 
нередко подвержены повышенному риску развития 
кардиоваскулярной патологии, чаще всего в варианте 
инфаркта миокарда, гипертонии.

По данным исследования, проведенного в  США 
(Qureshi  A., 2013), с  использованием базы данных 
General Practice Research Database, кардиоваскуляр-
ные нарушения преобладали в группе больных псо-
риазом по  сравнению с  контролем по  обеим базам 
данных. Разница частоты созаболеваемости по  ате-
росклерозу, хронической сердечной недостаточно-
сти, диабету 2 типа, периферическим васкулярным 
заболеваниям была ≥ 1,20 для пациентов с  псориа-
зом. Увеличение тяжести псориаза ассоциировалось 
с  повышенным соотношением кардиоваскулярных 
заболеваний. По  сравнению с  общей популяци-
ей, пациенты с  псориазом имели достоверно выше 
риск сердечно-сосудистых заболеваний (на  28,0%; 
p < 0,001), при этом не  было разницы в  риске меж-
ду различной степенью тяжести псориаза. Данное 
исследование не  только подтвердило наличие со-
путствующих заболеваний, но также акцентировало 
внимание на то, что именно пациенты, страдающие 
псориазом, представленным в варианте тяжелого те-
чения, в сравнении с людьми, не имеющими данного 
дерматоза, имеют и сниженную продолжительность 
жизни.

Согласно информации British Association of 
Dermatologists Biologic Interventions Register (BADBIR) 
(2015) при обследовании 3523 больных псориазом 
наиболее часто диагностировалась артериальная 
гипертензия (в  27,7% случаях), депрессия (в  23,3% 
случаев), псориатический артрит (в  20,1% случаев), 
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повышенный индекс массы тела был более чем у 30% 
респондентов (Richard  B.  Warren, Catherine  H. et al., 
2015).

Таким образом, на сегодняшний день не представ-
ляет сомнений, тот факт, что патологический процесс 
при псориазе не ограничивается только поражением 
кожи, а,  как правило, сопровождается нарушения-
ми функций различных органов и  систем. Большой 
разброс результатов показателей коморбидной пато-
логии в  различных исследованиях свидетельствует 
о необходимости изучения и систематизации данно-
го вопроса.

Целью нашего исследования явилось изучение 
структуры сопутствующей патологии у больных псо-
риазом тяжелого течения.

Материал и методы исследования
Нами был проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезней 510 больных псориазом, находивших-
ся на стационарном лечении в «Филиале Короленко» 
МНПЦДК за период 2010—2011 гг.

Мужчин было 299 (58,6%), женщин —  211 (41,4%).
Возраст больных составил от 16 до 86 лет.
Средний возраст исследуемых  —  49,4±0,7  года. 

Средний возраст мужчин —  47,4±0,9 лет, женщин —  
52,3±1,1 года (рис. 1).

Длительность течения псориаза колебалась 
от 1 года до 35 лет.

Тяжесть кожного процесса при псориазе оценива-
лась по  стандартной методике определения индекса 
PASI. Так, индекс PASI в 83,8% случаев имел значение 
более 30, в 15,8% случаев от 10 до 30 и в 0,4% (у двух 
больных) менее 10. Таким образом, в  нашей группе 
были преимущественно больные со  средней и  тяже-
лой степенью тяжести кожного процесса псориаза.

Постановка коморбидного диагноза осуществля-
лась на основе предоставленной пациентом медицин-
ской документации (выписок, заключений из других 
медицинских учреждений), а  также на  основе стан-
дартных методов обследования стационарных боль-
ных. Так, всем пациентам (n=510) было проведено 
комплексное клинико-лабораторное обследование, 
включающее сбор семейного анамнеза, анамнеза за-

болевания, осмотр, клинический анализ крови, кли-
нический анализ мочи, биохимический анализ крови. 
Все пациенты при наличии соответствующих жалоб 
были осмотрены врачами-специалистами —  терапев-
том, неврологом, ЛОР, окулистом, женщины-гинеко-
логом, ревматологом.

При необходимости проводилось дополнительное 
обследование  —  рентгенологическое исследование 
органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости и ма-
лого таза, ЭКГ.

Результаты исследования
Общее число пациентов, имеющих одно или несколь-
ко сопутствующих заболеваний, составило 434 чело-
века (85,1%).

Чаще всего регистрировались заболевания сис-
темы кровообращения (в 61,6% случаев), из которых 
чаще всего встречалась артериальная гипертония 
(в  55,3% случаев), ишемическая болезнь сердца, ате-
росклероз и цереброваскулярная патология (в 28,4% 
случаев и носила сочетанный характер). На рисунке 
2 сочетание ишемической болезни сердца, атероскле-
роза и цереброваскулярной патологии отнесено к за-
болеваниям ишемического характера.

На втором месте по частоте заболевания органов 
пищеварения, среди которых, в  свою очередь, наи-
большая доля приходилась на  воспалительные забо-
левания верхних отделов пищеварительного трак-
та  —  гастриты, гастродуодениты, язвенную болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной кишки (в  40,0% слу-
чаев), несколько реже наблюдались случаи патологии 
желчного пузыря, желчевыводящих путей и  подже-
лудочной железы (в 19,6% случаев).

Диагноз псориатический артрит был выставлен 
в  39,4% случаев. Другие заболевания костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани, не связанные 
с  псориазом, отмечались у  27,6% пациентов, в  том 
числе дорсопатия и остеохондроз сопутствовали псо-
риазу в 15,9% случаев, артриты и артрозы —  в 8,8% 
случаев.

Заболевания эндокринной системы, расстройст-
ва питания, нарушения обмена веществ встречались 
у 20,0% больных. Из них сахарным диабетом 2 типа 
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Рис. 1. Распределение больных псориазом в исследуемой группе по полу и возрасту
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страдали 12,2% больных псориазом, ожирением 8,4% 
больных, болезнями щитовидной железы —  2,4%.

Болезни мочеполовой системы регистрировались 
у 13,9% пациентов. Чаще всего больные страдали хро-
ническим пиелонефритом —  в 7,3% случаев, мочека-
менной болезнью —  в 4,7%.

Болезни органов дыхания  —  хронический брон-
хит, ХОБЛ, бронхиальная астма были всего лишь 
у 13,5% пациентов.

Болезни нервной системы, в  том числе энцефа-
лопатии алкогольные, токсические, энцефалопатии 
сосудистого генеза, поражения отдельных нервов, 
нервных корешков и  сплетений, полинейропатии, 
эпилепсия, эпилептический статус встречались у 11% 
больных.

Частота наиболее распространенных у пациентов 
с  псориазом нозологических форм сопутствующей 
патологии показана на рис. 2.

Заключение:
Таким образом, сопутствующая патология встреча-
лась чаще, чем в 85% случаев у больных псориазом 
тяжелого течения. В  структуре коморбидности ли-
дирующее место занимали заболевания опорно-дви-
гательного аппарата (67,0%). Так, доля псориатиче-
ского артрита составила 39,4%, другие заболевания 
костно-мышечной системы  —  27,6%. Заболевания 
сердечно-сосудистой системы встречались также 
достаточно часто  —  в  61,6% случаев. Заболевания 
желудочно-кишечного тракта и  гепатобилиарной 
системы по  частоте встречаемости заняли третье 
место и составили —  43,7%. Доля сахарного диабета 
составила 12,2%.

По данным  же Росстата в  структуре общей забо-
леваемости всего населения Российской Федерации 

в  2013  году на  первом месте стоят болезни органов 
дыхания (24,2%), на втором —  болезни системы кро-
вообращения (14,2%), на  третьем  —  болезни костно-
мышечной системы и  соединительной ткани (8,3%). 
Таким образом, при сравнении полученных нами 
данных о  структуре и  частоте встречаемости со-
путствующей патологии среди больных псориазом 
тяжелого течения и  данных Федеральной службы 
государственной статистики о структуре общей забо-
леваемости населения РФ за 2013год, можно сделать 
вывод, что при псориазе тяжелого течения значимо 
чаще регистрируется сердечно-сосудистая патология 
(в  4,3 раза) и  болезни костно-мышечного аппарата 
(в 8,1 раз), чем в популяции в целом.

На основании полученных нами данных необхо-
димо проводить более углубленное исследование для 
уточнения полученных данных и установление связи 
сопутствующей патологии с  возрастом полом и  сте-
пенью тяжести псориаза. Также мы можем рекомен-
довать проводить тщательное дополнительное обсле-
дование больных псориазом, даже при отсутствии 
у них жалоб, врачами других специальностей с целью 
ранней диагностики и своевременной коррекции со-
путствующей патологии. Согласно данным Jacobi A, 
Rustenbach SJ, Augustin M (2015), раннее выявление 
коморбидных заболеваний способствует повышению 
эффективности терапии псориаза, отсутствие адек-
ватной терапии сопутствующих заболеваний приво-
дит к резистентности к терапии в частности биологи-
ческими препаратами.

Наши данные, подтверждают результаты исследо-
ваний российских и зарубежных коллег о вовлечении 
в  патологический процесс при псориазе различных 
органов и  систем, чаще всего опорно-двигательной 
и сердечно-сосудистой.
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КОМПЛЕКСНАЯ БАЛЬНЕОПЕЛОИДОТЕРАПИЯ 

БОЛЬНЫХ ВУЛЬГАРНЫМ ПСОРИАЗОМ 

С АРТРАЛГИЯМИ
А. В. Некипелова, В. Г. Власов
КГБ ОУ ДПО Институт Повышения Квалификации Специалистов Здравоохранения, 
г. Хабаровск; Специализированная больница восстановительного лечения «Анненские воды»

Резюме Приводятся собственные данные комплексной бальнео- пелоидотерапии боль-
ных вульгарным псориазом с  артралгиями азотно-кремнистыми термальными 
водами (АКТВ) в  сочетании с  грязелечением в  Специализированной больнице 
восстановительного лечения (СБВЛ)»Анненские Воды».

 Материалы и  методы. Под наблюдением находилось 45 больных вульгарным 
псориазом с артралгиями. Из них 24 женщины и 31 —  мужчина. 

 Клиническая эффективность у больных псориазом оценивалась по индексу PASI. 
Снижение индекса PASI в этой группе больных составило 75,6%.

 Результаты. Комплексная бальнео- пелоидотерапия позволила добиться значи-
тельного улучшения и улучшения у 42 из 45 больных вульгарным псориазом с ар-
тралгиями. Эффективность терапии составила 93,3%.

Ключевые слова: вульгарный псориаз, артралгии, бальнеотерапия, пелоидотерапия.
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COMPLEX BALNEO AND PELOID THERAPY OF 

PATIENTS SUFFERING FROM PSORIASIS VULGARIS 

WITH ARTHRALGIA
A. V. Nekipelova, V. G. Vlasov
KGBOU DPO the Institute of Professional Development for Healthcare Professionals; Specialized 
Rehabilitation Hospital «Annenskie Vody»

Summary. Th e article presents the authors’ own data on the complex balneo and peloid therapy 
of patients suff ering from psoriasis vulgaris with arthralgia. Th erapy with nitrogen-
siliceous thermal waters (ASTW) in combination with mud therapy was used in the 
Specialized Rehabilitation Hospital (SRH) «Annenskie Vody».

 Material and methods. Forty fi ve patients suff ering from psoriasis vulgaris with 
arthralgia, 24 women and 31 men, have been observed.

 Clinical effi  cacy in patients with psoriasis was evaluated using PASI index. In this group 
of patients the decrease in PASI made up 75.6%.

 Th e results of the study. Complex balneo and peloid therapy made it possible to achieve 
a signifi cant improvement in 42 out of 45 patients suff ering from psoriasis vulgaris with 
arthralgia. Th e effi  cacy of therapy was 93.3%.

Keywords: psoriasis vulgaris, arthralgia, balneotherapy, peloid therapy
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Актуальность. Грязелечение применяется с  дав-
них времен. В  России грязи стали использо-
вать в  XIV—XVI  веке на  Крымском полуострове 
(«Саки»). С  XIX  века началось лечебное использо-
вание грязей в  Западной Европе. Грязелечение яв-
ляется мощным фактором оздоровления больных 
с хроническими дерматозами (ХД), так как в своем 
составе имеет большое количество минеральных 
веществ. Особенности общего действия грязелече-
ния обосновывают целесообразность её широкого 
применения для оздоровления больных с ХД, в па-
тогенезе которых важную роль играют: изменённая 
иммунологическая реактивность организма, функ-
циональные нарушения нервной системы и обмена 
веществ.

В Хабаровском крае имеются запасы лечебных 
грязей, которые используются в  комплексной тера-
пии больных ХД в  Специализированной больнице 
восстановительного лечения (СБВЛ) «Анненские 
Воды».

Цель исследования: изучить клиническую эф-
фективность комплексного применения природных 
лечебных факторов Хабаровского края: минеральной 
воды Анненского месторождения (МВАМ) в  сочета-
нии с  грязелечением у  больных вульгарным псориа-
зом с артралгиями.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 45 больных вульгарным псориазом, получающих 
грязелечение. Из них 24 женщины и 31 —  мужчина. 
Средние показатели по  возрасту у  больных вульгар-
ным псориазом с артралгиями, получаюших грязеле-
чение составили у женщин 39,86±0,04 лет, у мужчин 
41,46±0,08  лет. У  11 человек (24,44%) из  45 больных 
вульгарным псориазом с  артралгиями сопутствую-
щими заболеваниями были остеохондроз, деформи-
рующий артроз, артрозо-артрит.

Основными лечебными факторами СБВЛ «Ан-
ненские Воды» в  комплексной терапии больных 
псориазом являются АКТВ (азотно-термальная, сла-
боминерализованная, сульфатно-гидрокарбонатно-
натриевая, кремнистая минеральная вода с  содер-
жанием метакремниевой кислоты более 50  мг/дм3, 
с  повышенным содержанием фтора, щелочной реак-
ции среды) и  низкоминерализованная, слабосуль-
фидная иловая грязь о. Гавань.

Больные получали комплексное лечение (по пока-
заниям): общие ванны с  АКТВ № 8—12, души (цир-
кулярный № 6, нисходящий № 6), гидромассаж № 6. 
Больным вульгарным псориазом с  артралгиями, ар-
тропатиями назначаются глинистые илы о. Гавань 
в виде аппликаций на пораженные суставы по общей 
методике, толщиной лепешки 3—3,5  см, температу-
рой 42—44 °C, 2 дня подряд и 1 день перерыв, на курс 
8—10 процедур.

Результаты и  выводы. Клиническая эффектив-
ность у больных псориазом оценивалась по индексу 
PASI. В  результате бальнеопроцедур эритема, ин-
фильтрация и шелушение в области псориатических 
папул, бляшек уменьшаются в  2—3 раза. После ком-
плексного бальнеолечения появляются депигменти-
рованные пятна вторичного характера, улучшается 
тургор кожи, повышается её эластичность, улучша-
ются показатели крови, отдельные биохимические 
показатели. Высокую эффективность лечения АКТВ 
в сочетании с грязелечением у больных вульгарным 
псориазом с артралгими подтверждает снижение ин-
декса PASI в этой группе больных на 75,6%.

Таким образом, под влиянием пелоидотерапии 
в сочетании с АКТВ значительное улучшение и улуч-
шение было достигнуто у 42 из 45 больных вульгар-
ным псориазом с артралгиями. Эффективность тера-
пии составила 93,3%.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИММУНОМОДУЛЯТОРА 

РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАМИ, ОСЛОЖНЕННЫМИ 

ВТОРИЧНОЙ ПИОДЕРМИЕЙ
Е. Л. Чалая, А. И. Головинов, Е. В. Сорокина, Н. К. Ахматова, С. А. Сходова, И. А. Семочкин, 
В. Г. Хоменков
Федеральное Государственное Бюджетное Научное Учреждение НИИ Вакцин и сывороток 
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ФГБОУ МИУВ ВПО МГУПП, кафедра кожных и венерических болезней с курсом косметологии, 
Москва

Резюме. Цель —  изучение эффективности комбинированной терапии с применением пре-
парата, содержащего очищенный экстракт побегов растения Solanum tuberosum 
у больных микробной экземой и атопическим дерматитом, осложненным вторич-
ным инфицированием, а также изучение динамики иммунологических показате-
лей в результате терапии.

 Материалы и методы: обследованы 21 взрослый пациент с микробной экземой 
и атопическим дерматитом, осложненным бактериальной инфекцией. Перед на-
чалом лечения и через 1 месяц после терапии у больных были изучены: экспрес-
сия TLRs на МЛПК методом проточной цитометрии с применением мАТ к TLR 2, 
TLR 3, TLR 4, TLR 5, TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 (Caltag Laboratories, США) с исполь-
зованием проточного цитометра FC-500 (Beckman Coulter, США); субпопуляци-
онный состав лимфоцитов периферической крови; основные классы иммуногло-
булинов (IgG, IgM, IgA) в сыворотке крови.

 Результаты: у  больных микробной экземой и  атопическим дерматитом комби-
нированная терапия с применением препарата из очищенного экстракта побегов 
растения Solanum tuberosum (гексозного гликозида), способствовало достоверно-
му (p<0,05) повышению экспрессии TLR 2 и TLR 4; повышению содержания акти-
вационных молекул CD 25+; нормализации в содержании NK-клеток CD 16+.

 Заключение: включение в  терапию препарата из  очищенного экстракта побегов 
растения Solanum tuberosum (гексозного гликозида) у больных микробной экземой 
и  атопическим дерматитом, осложненным вторичным инфицированием, способ-
ствовало снижению числа рецидивов и оказывало иммунокорригирующий эффект.

Ключевые слова: микробная экзема, атопический дерматит, Toll-подобные рецепторы, Solanum 
tuberosum.
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THE EFFICIENCY OF COMBINED THERAPY USING 

IMMUNOMODULATOR OF PLANT ORIGIN IN 

PATIENTS ALLERGIC DERMATOSES, COMPLICATED BY 

SECONDARY PYODERMA
E. L. Chalaja, A. I. Golovinov, E. V. Sorokina, N. K. Akhmatova, S. A. Skhodova, V. G. Chomenkov
I. I. Mechnikov Research Institute of Vaccines and Serums, Russian Academy of Medical Sciences, 
Moscow; Department of skin and venereal diseases with cosmetology course of Medical Postgraduate 
Institute for Doctors of Moscow State University of Food Production, Moscow

Abstract. Th e purpose  —  studying of effi  ciency of the combined therapy with application of 
preparation of the purifi ed extract of shoots plants Solanum tuberosum, at patients with 
microbic eczema and the atopic dermatitis complicated by secondary infection, and also 
studying of dynamics of immunological indicators as a result of therapy.

 Materials and methods: are examined 21 adult patients with microbic eczema and the 
atopic dermatitis complicated by a bacterial infection. Before an initiation of treatment 
and in 1 month aft er therapy at patients were studied: an expression of TLR 2, TLR 3, 
TLR 4, TLR 5, TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 on mononuclear lymphocytes of peripheral 
blood carried out a method of a fl owing cytometria with application of monoclonal 
antibodies on FacsCalibur (Becton Dickinson, USA); lymphocytes of peripheral blood; 
the main classes of immunoglobulins (IgG, IgM, IgA) in blood serum.

 Results: at patients with microbic eczema and atopic dermatitis treatment the preparation 
of the purifi ed extract of shoots plants Solanum tuberosum, promoted reliable (p<0,05) to 
increase of an expression of TLR 2 and TLR 4; to increase of the maintenance of CD 25+; 
normalization in the maintenance of CD 16+.

 Conclusion: inclusion in therapy of the preparation of the purifi ed extract of shoots 
plants Solanum tuberosum at patients with microbic eczema and the atopic dermatitis 
complicated by secondary infection promoted decrease in number of recurrence and 
rendered immunocorrective eff ect.

Key words: microbic eczema and the atopic dermatitis, Toll-like receptors, Solanum tuberosum.



№ 4, 2015

22 Дерматовенерология

Аллергодерматозы на  протяжении многих десяти-
летий остаются важной медико-социальной пробле-
мой, значимость которой определяется их широкой 
распространенностью. В последние годы отмечается 
тенденция к  увеличению удельного веса аллерго-
дерматозов, осложненных вторичным инфициро-
ванием [1; 6; 9; 10]. Лечение больных аллергодерма-
тозами сопряжено со  значительными трудностями. 
Учитывая важную роль аутоиммунных нарушений 
в патогенезе аллергодерматозов, наряду с симптома-
тическими методами лечения, используется имму-
носупрессивная терапия. Однако широкий спектр 
побочных эффектов и осложнений ограничивает ее 
применение. Тем более, высокая частота вторичного 
инфицирования и  высокая степень бактериальной 
контаминации у больных аллергодерматозами нере-
дко обусловлена вторичной иммунологической не-
достаточностью, что диктует необходимость усовер-
шенствования терапии с учетом иммунологических 
нарушений [3; 8; 15]. Эффективность комбинирован-
ной терапии аллергодерматозов с  применением им-
муномодуляторов подтверждена многочисленными 
исследованиями [5]. В  связи с  этим представляется 
перспективным применение отечественного имму-
номодулятора Панавир, эффективность которого 
в  комплексной терапии и  профилактике герпетиче-
ской инфекции, ОРВИ и  гриппа, а  также хрониче-
ских воспалительных заболеваний показана в  ряде 
исследований [2; 4].

Материалы и  методы. Иммунологические ис-
следования включали изучение экспрессии TLRs 
на  МЛПК методом проточной цитометрии с  приме-
нением мАТ к TLR 2, TLR 3, TLR 4, TLR 5, TLR 6, TLR 7, 
TLR 8, TLR 9 (Caltag Laboratories, США) с  исполь-
зованием проточного цитометра FC-500 (Beckman 
Culter, США); субпопуляционного состава лимфо-
цитов периферической крови методом проточной 
цитометрии. Статистическую обработку результа-
тов проводили в  рамках параметрической и  непара-
метрической базовой статистики с  использованием 
t-критерия Стьюдента, U-критерия Mann-Whitney, 
критерия Wilcoxon, применяя стандартный пакет 
статистических программ Windows 7 (StatSoft  7.0), 
Exel и WinMdi. Различия рассматривались как значи-
мые при p≤0,05.

Результаты. Под нашим наблюдением находился 
21 больной аллергодерматозами (13 больных микроб-
ной экземой и 8 больных атопическим дерматитом c 
вторичной пиодермией). Больные были ранжирова-
ны на группы в зависимости от проводимой терапии. 
Больным первой (основной) группы (10 человек) на-
значали препарат из  очищенного экстракта побегов 
растения Solanum tuberosum  —  гексозный гликозид 
(панавир) на фоне базисной терапии. Группа сравне-
ния была составлена для проведения базисной тера-
пии без применения иммуномодуляторов и включала 
11 больных. Панавир назначался в виде суппозитори-
ев ректально 1 раз в сутки в течение 5 дней. Базисная 

терапия включала антибактериальные, десенсибили-
зирующие, детоксикационные средства.

Ближайшие результаты лечения, включающие 
оценку длительности регресса высыпаний, не показа-
ли существенных различий между группами. Оценка 
отдаленных результатов терапии показала, что стой-
кая клиническая ремиссия была достигнута в  ре-
зультате комбинированной терапии с  применением 
панавира, у  50% больных, в  результате базисной те-
рапии —  у 27,3%.

Исследование наличия этиологически значи-
мой бактериальной флоры в  очагах выявило нали-
чие S.  aureus у  19 больных, из  них у  9 в  ассоциации 
с стрептококками и у одного больного с Pseudomonas 
aer. Стрептококки в  монокультуре были выделены 
из очагов у 2 больных. Исследование наличия вирус-
ной и  бактериальной флоры в  отделяемом из  орга-
нов дыхания выявило ее значительное разнообразие. 
С  наибольшей частотой у  больных идентифициро-
ваны S. aureus у 8 больных, K. pneumonia у 4, Proteus 
vulgaris у 1, Moraxella catarrchalis у 1, Streptococcus spp. 
у 1 больного. Вирусы семейства herpesviridae выявле-
ны у 4 больных, аденовирус у 1 больного. В результа-
те терапии в целом по группе наблюдали тенденцию 
к  снижению бактериальной контаминации и  умень-
шению частоты выявления вирусов.

Исходно наблюдали повышенные уровни экспрес-
сии TLR 2 (18,75±8,89)% и  в  меньшей степени TLR 4 
(9,66±6,9)% по  сравнению с  группой здоровых лиц. 
Широкий спектр распознаваемых паттернов TLR 2 
(пептидогликанов, липопротеинов и липотейхоевых 
кислот клеточной стенки) связан с  возможностью 
образования данными рецепторами гетеродиме-
ров с другими TLR. TLR 2 образуют димеры с TLR 6 
и участвуют в распознавании пептидогликанов и ди-
ацилированных липопептидов грамположительных 
бактерий и  микоплазм [12]. В  исследуемой группе 
больных наблюдали сниженные уровни экспрессии 
TLR 3 (9,85±2,46)% и  TLR 9 (9,61±4,82)%. Рецепторы 
TLR 3 и TLR 9 (3р21.3) локализуются внутриклеточно, 
на эндоплазматическом ретикулуме, с последующим 
перемещением после стимуляции в  эндосомы [14]. 
TLR 9 вовлечен в  распознавание неметилированных 
CpG-мотивов бактериальной ДНК, что было доказа-
но в  экспериментах на  мышах и  клеточных линиях, 
дефектных по  TLR 9. У  них отменялись все CpG-ин-
дуцируемые эффекты (продукция цитокинов, ко-
стимулирующих молекул, пролиферация лимфо-
цитов). Известно, что внутриклеточные рецепторы 
TLR 3,7,8,9 распознают различные типы нуклеиновых 
кислот (вирусная ДНК, РНК), встречающихся при ви-
русных инфекциях [11]. Выявленный низкий уровень 
TLR 3 и TLR 9 свидетельствует о нарушении противо-
вирусного ответа у  больных исследуемыми дермато-
зами.

У обследованных больных также наблюдалась 
очень низкая экспрессия TLR 6 (0,02±0,02) и  незна-
чительно сниженная экспрессия TLR 8 (7,08±5,06)%. 
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TLR 6(4р) экспрессируется на  лейкоцитах перифери-
ческой крови и  клетках селезенки, образует диме-
ры с TLR 2 и распознает пептидогликаны и зимозан. 
TLR 8-агонисты вызывают экспрессию IFN-α, IL-12, 
TNF-α и других цитокинов, оказывая противовирус-
ный и противоопухолевый эффект [7; 13] (табл. 1).

При изучении влияния на  динамику в  экспрес-
сии TLR выявили, что в  результате терапии препа-
ратом панавир наблюдалась тенденция к  усилению 
сниженной до лечения экспрессии TLR 3 (с 9,85±2,46 
до  13,18±7,29)%. Экспрессия TLR 3 в  результате те-
рапии панавиром у больных дерматозами приводит 
к  запуску первичного процесса активации и  диф-
ференцировки факторов врожденного иммуните-
та. Также в  результате терапии панавиром наблю-
дали повышение экспрессии TLR 2 (до  26,44±5,44)% 
и  TLR 4 (до  17,16±3,53)%. TLR 4 (9q32—33) экспрес-
сируется в  организме на  поверхности макрофагов, 
нейтрофилов, ДК, Т-, В-лимфоцитов и других клеток 
и необходим для распознавания ЛПС. Таким образом, 
показано, что препарат панавир способствует усиле-
нию экспрессии TLRs, обеспечивающих первичное 
распознавание патогена и  передачу сигналов управ-
ления иммунологическим процессом.

У обследуемых больных исходно выявили сни-
жение процентного содержания CD 95+ (24,6±10,6)%, 
что указывает на нарушение запуска апоптоза лимфо-
цитов. Уровень на  лимфоцитах активационных мо-
лекул (CD 25+), являющихся рецептором к  IL-2, был 
значительно снижен и составил (1,04±1,3)%. Относи-
тельные значения CD 8+ были снижены (26,6±4,5%). 

У  больных выявили снижение процентного содер-
жания Т-лимфоцитов с маркером CD 16+ (8,31±2,5)%, 
что может отражать нарушение процесса цитотокси-
ческой функции. При изучении динамики содержа-
ния субпопуляций лимфоцитов в  результате тера-
пии панавиром выявлена тенденция к  повышению 
относительного количества лимфоцитов (с  36,7±4,4 
до 42,1±7,5%), (р<0,05), повышение содержания акти-
вационных молекул CD 25+, являющихся рецепто-
ром к IL-2 с (1,04±1,3) до (5,6±8,4)%, (p<0,05), исходно 
значительно сниженных. В результате терапии пана-
виром отмечалась нормализация в  содержании NK-
клеток CD 16+ (с 8,3±2,5 до 12,6±2,2)% и в результате 
терапии в обеих группах отмечалась тенденция к по-
вышению CD 95+ (до 28,04±6,4 и 31,6±7,9% соответст-
венно).

Исходно выявлено снижение уровня общего IgM 
(1,6±0,3)г/л у  обследуемых больных. Терапия препа-
ратом из  очищенного экстракта побегов растения 
Solanum tuberosum (гексозного гликозида) (панавира), 
способствовала повышению уровня IgM до  (2,9±0,7) 
г/л, (p<0,05).

Таким образом, исследование показало, что вклю-
чение в терапию больных микробной экземой и ато-
пическим дерматитом, осложненным вторичной 
бактериальной инфекцией, препарата из  очищенно-
го экстракта побегов растения Solanum tuberosum 
(гексозного гликозида), способствовало коррекции 
иммунологических нарушений и повышению эффек-
тивности терапии, что нашло отражение в снижении 
числа рецидивов.
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ПУТИ РАЗВИТИЯ ВЕНЕРОЛОГИИ В РОССИИ И СССР 

19801989
Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. Цель исследования: определить пути развития и достижения венерологии в Рос-
сии и  СССР (1980—1989), рассмотреть прежние и  появившиеся новые формы 
борьбы с венерическими болезнями.

 Материалы и методы: изучение диссертаций, монографий, руководств, научных 
статей, инструкций, докладов учёных на  съездах и  заседаниях обществ дерма-
товенерологов, воспоминаний учеников, фотодокумента ведущих дерматологов 
и венерологов России и СССР из личного архива Л. В. Беловой.

 Обсуждение. В статье отмечены политизация отечественной венерологии 1980-
х гг., низкий уровень заболеваемости сифилисом и гонореей. Основной научной 
проблемой в венерологии оставалось предупреждение распространения сифили-
са и гонореи, расширение круга исследований по болезням, передающимся поло-
вым путём. Проанализированы достижения венерологии и серологии, вопросы 
сифилиса, гонореи, обсуждавшиеся на  республиканских, Всероссийских, Всесо-
юзном съездах дерматовенерологов, первой Всесоюзной конференции по  ВИЧ-
инфекции. Рассмотрены формы борьбы с венерическими болезнями в 1980-х гг. 
Жёсткая государственная диспансерная система или феномен советской венеро-
логии, гордость отечественной медицины, не имевший аналогов ни в одной стра-
не мира, со второй половины 1980-х гг. начал резко сдавать свои позиции. Были 
предложены новые формы борьбы с венерическими болезнями, проводились экс-
перименты. Обострилась борьба «старого» и  нарождавшегося «нового» в  совет-
ской венерологии.

 Выводы. Последнее десятилетие советской эпохи характеризовалось больши-
ми достижениями в области венерологии и серологии, появлением новых форм 
борьбы с венерическими болезнями. Отечественная венерология встала на порог 
больших перемен по борьбе с венерическими болезнями.

Ключевые слова: венерология, Россия, СССР, 1980—1989 гг., развитие, съезды, кафедры, диссерта-
ции, монографии, достижения, формы борьбы с венерическими болезнями.
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WAYS OF DEVELOPMENT OF VENEREOLOGY IN 

RUSSIA AND THE USSR 19801989
L. V. Belova, N. V. Batkaeva
Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow

Summary. Research objective: to defi ne ways of development and achievement of venereology in 
Russia and the USSR (1980—1989), to consider the former and appeared new forms of 
fi ght against venereal diseases.

 Materials and methods: studying of theses, monographs, the managements, scientifi c 
articles, instructions, reports of scientists at congresses and meetings of societies of 
dermatovenerologists, memoirs of pupils, the documentary photograph of the leading 
dermatologists and venereologists of Russia and the USSR from personal archive of 
L. V. Belova.

 Discussion. In article politicization of domestic venereology of the 1980th, a low incidence 
of syphilis and gonorrhea are noted. Th e main scientifi c problem in venereology there 
was a prevention of spread of syphilis and gonorrhea, expansion of a circle of researches 
on diseases, sexually transmitted. Achievements of venereology and a serologiya, the 
questions of syphilis, gonorrhoeas discussed on republican, All-Russian, All-Union 
congresses of dermatovenerologists, the fi rst All-Union conference on HIV infection are 
analysed. Forms of fi ght against venereal diseases in the 1980th are considered. Rigid 
state dispensary system or the phenomenon of the Soviet venereology, pride of domestic 
medicine which didn’t have analogs in one country of the world from the second half 
of the 1980th I started giving in sharply. New forms of fi ght against venereal diseases 
were off ered, experiments were made. Fight of the «old» and arising «new» in the Soviet 
venereology became aggravated.

 Conclusions. Th e last decade of the Soviet era was characterized by big achievements 
in the fi eld of venereology and a serologiya, emergence of new forms of fi ght against 
venereal diseases. Th e domestic venereology rose on a threshold of big changes on fi ght 
against venereal diseases.

Keywords: venereology, Russia, USSR, 1980—1989gg., development, congresses, chairs, theses, 
monographs, achievements, forms of fi ght against venereal diseases.
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Последнее десятилетие заката советской эпохи 
1980-х  гг. было трудным. Глубокий экономический 
кризис привёл в 1989 г. к продаже основных продук-
тов питания по талонам, люди томились в огромных 
очередях. Но наряду с этим ещё обычными были про-
явления лучших человеческих качеств, дружба без 
границ.

Сохранялась политизация отечественной вене-
рологии. Так, кожно-венерологическим институтам 
предписывалось перестроить работу в свете решений 
ХХVII съезда КПСС и январского (1987) Пленума ЦК 
КПСС (Вестн. дерматол., 1987). Вышел труд И. С. Вик-
торова «Уголовно-правовая ответственность за  рас-
пространение венерических заболеваний» (Саратов, 
1980).

Уровень заболеваемости сифилисом и  гоно-
реей в  1980-е гг. даже не  достигал низкого уровня 
1962—1963 гг. При выявлении случая врождённого 
сифилиса расследованием с последующим широким 
обсуждением занималась целая комиссия с  участи-
ем представителей министерств здравоохранения. 
И тем не менее, согласно важнейшему принципу со-
ветского здравоохранения, его генеральной линии 

-профилактической направленности, основной науч-
ной проблемой в  венерологии оставалось предупре-
ждение распространения венерических заболеваний, 
расширение круга исследований по  болезням, пере-
дающимся половым путём.

По данным Ю.  К.  Скрипкина, В.  Н.  Мордовцева 
(1987) в 1980-х гг. кожно-венерологическая сеть была 
представлена более чем 750 диспансерами и  почти 
6 000 отделений и кабинетов в составе больниц и по-
ликлиник. Функционировали 11 научно-исследова-
тельских институтов, 96 профильных кафедр меди-
цинских вузов.

Отдел сифилидологии ЦКВИ возглавлял 
(1967—1984) проф. Трофим Васильевич Васильев, за-
тем (1984—1992)  —  проф. Константин Константино-
вич Борисенко (1944—1999). В отделе работала Ольга 
Казимировна Лосева. Одновременно проф. К.  К.  Бо-
рисенко руководил отделом венерологии ЦКВИ. 
Отделением гонореи заведовал (1981—2001) к. м.н. 
с. н.с. (1986) Михаил Михайлович Васильев, отделом 
микробиологии руководил (1938—1986) крупный 
учёный проф. Николай Михайлович Овчинников, 
с  1986 г. —  проф. Валентина Николаевна Беднова 
(1927—2011).

Применялись методы прогнозирования и матема-
тического моделирования в венерологии. Была разра-
ботана модель заболеваемости сифилисом, динамики 
распространения венерических заболеваний, что 
облегчило принятие оперативных решений. Создана 
и  внедрена автоматизированная система обработки 
информации (АСОИ) о  заболеваемости сифилисом 
и гонореей.

Ультраструктуру бледной трепонемы и  механиз-
мы клеточной защиты до и в процессе лечения сифи-
лиса изучали Н. М. Овчинников, В. В. Делекторский 

(1981). Однако возможности электронной микроско-
пии для дальнейших научных разработок в области 
сифилидологии в  конце 1980-х гг. были исчерпаны. 
Разрешающая способность электронных микроско-
пов не позволяла проводить исследования на уровне 
макромолекул, где происходит взаимодействие меж-
ду микробом-агрессором и  его жертвой-мишенью. 
Была выявлена возможность сохранения у  больных 
свежими формами сифилиса фрагментов бледных 
трепонем более 45 суток после начала лечения, что 
объяснило один из механизмов серорезистентности.

Были унифицированы методики серологических 
исследований. Изменён комплекс серологических 
реакций в сторону его рационализации. Однако ши-
рокое внедрение специфической серодиагностики 
сифилиса сдерживалось отсутствием производст-
венного выпуска лиофилизированного антигена для 
РИФ, недостаточной оснащённостью люминесцент-
ными микроскопами. Во всём мире в 1980-х гг. отме-
чалась тенденция к уменьшению числа и повышению 
качества серологических реакций на  сифилис для 
широкого применения. Установился единый подход 
и  к  конкретному набору серологических реакций: 
поисковых, для подтверждения диагноза, контроля 
эффективности лечения. Возник новый раздел —  IgМ 
серология («серология будущего»). Появился имму-
ноферментный метод серодиагностики сифилиса. 
Дальнейшее развитие получили лабораторные иссле-
дования по  выработке ингредиентов для иммуноф-
люоресцентных методов.

Было необходимо ускорить изучение и внедрение 
в практику специфических серологических реакций 
на сифилис, не требующих специального оборудова-
ния, прежде всего ИФА и РПГА. Изучалась их диагно-
стическая ценность, совершенствовались методики 
постановки, разрабатывались стандартные антигены 
для них с  целью замены сложных и  дорогостоящих 
РИТ и РИФ. Впервые разработана тест-система ИФА 
с  отечественными ингредиентами для диагностики 
сифилиса. На  предприятии при НИИ вакцин и  сы-
вороток им. И. И. Мечникова (позднее —  «Антиген») 
производились диагностические иммунофермент-
ные тест-системы (ИФТС). Прошли испытания серии 
отечественного диагностикума для постановки РПГА.

Были унифицированы методы лечения больных 
венерическими болезнями. Широко разрабатыва-
лись и внедрялись в практику новые ускоренные пер-
манентные методы лечения сифилиса. Доцент ВМА 
к. м.н.Василий Степанович Смирнов (1987) с  хоро-
шими результатами применил оксигенобаротерапию 
больным с серорезистентным сифилисом. Были уко-
рочены сроки контрольного наблюдения за  больны-
ми ранними формами сифилиса после лечения.

На субклеточном уровне изучения ассоциации 
гонококков с уреаплазмами обнаружено образование 
мощной капсулярной субстанции. Показана возмож-
ность резервирования трихомонадами хламидий, 
что учитывалось при разработке методов лечения. 
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Были унифицированы методы лабораторной диагно-
стики гонореи. Совершенствовались среды. Начался 
выпуск (1983) лиофилизированной среды для вы-
деления гонококков. Предложены методика и  среда 
для бактериологической диагностики гонореи рото-
глотки, прямой кишки (ЦКВИ, Рязанский МИ). Куль-
туральную диагностику гонореи с  использованием 
питательных сред, содержащих антибиотики, изучал 
д. м.н. М. В. Яцуха (1987). Был членом парткома ЦКВИ, 
вёл большую общественную работу.

Для массовых обследований на  гонорею был 
разработан отборочный внутрикожный тест с  го-
нококковым аллергеном, разрешённый с  1985 г. для 
внедрения в  практику (В.  Н.  Беднова с  соавт., 1984, 
1987). Однако широкого распространения этот тест 
не  получил. Важной медико-социальной задачей яв-
лялось создание нового поколения эффективных мо-
лекулярно завершённых гоновакцин (В.  Н.  Беднова, 
Г. А. Дмитриев, 1987). Разрабатывались более эффек-
тивные методы лечения гонореи, особенно вызван-
ной гонококками, продуцирующими бета-лактамазу. 
Ответственным программы по  негонококковым за-
болеваниям мочеполовых органов был Харьковский 
НИИДиВ (дир. —  проф. И.  И.  Мавров). Изучение 
урогенитального хламидиоза проводил на  кафедре 
кожных и  венерических болезней (зав. —  д. м.н. Дз. 
К. Бранта) Рижского МИ А. П. Милтиньш (1988).

Состоялся IV съезд дермато-венерологов Укра-
инской ССР (Запорожье, 17.10.1980) [7]. Материалы 
I  съезда дерматологов и  венерологов Белорусской 
ССР (Минск, 17—18.11.1982) опубликованы в  сбор-
нике «Патогенез и  терапия кожных и  венерических 
заболеваний» (Минск, 1982) [6]. О взаимодействии ве-
нерологических учреждений БССР с органами МВД 
доложили С. Н. Наливко, А. П. Виторский (БелКВИ); 
о  правовых мерах в  борьбе с  венерическими болез-
нями в  БССР  —  А.  В.  Кудрявец. В  документах ВОЗ 
впервые появилось понятие «болезни, передаваемые 
половым путём» (БППП) (1982).

Вопросы сифилиса и гонореи обсуждали на V Все-
российском съезде дерматологов и венерологов (Суз-
даль, 1—2.11.1983), прошедшем одновременно с  ра-
ботой в  Суздале Пленума правления Всесоюзного 
научного общества дерматовенерологов. В  работе 
Пленума приняли участи 112 человек. Было отмечено, 
что, несмотря на достигнутые успехи в борьбе с вене-
рическими заболеваниями, в отдельных республиках 
и  областях ещё сохранялись низкие показатели ди-
спансерной работы, недостаточное участие в  борьбе 
с  распространением сифилиса и  гонореи акушеров-
гинекологов, урологов, других врачей. Было указано 
на  неполный охват серологическим обследованием 
на сифилис больных соматических стационаров, сла-
бое внедрение экспресс-диагностики сифилиса, мед-
ленное внедрение в практику культуральной диагно-
стики гонореи и  трихомоноза [3]. Вопросы гонореи 
рассматривали на  III Всесоюзном съезде урологов 
(Минск, 18—21.06.1984).

На VIII Всесоюзном съезде дермато-венероло-
гов (Ставрополь, 11—13.09.1985) присутствовал 481 
делегат и  гости из  социалистических стран. Предсе-
дателем съезда был избран акад. АМН СССР проф. 
О. К. Шапошников. Ю. К. Скрипкин, В. Н. Мордовцев 
отметили, что в двенадцатой пятилетке должны быть 
значительно расширены иммунологические иссле-
дования [5]. На пленарном заседании «Современные 
методы лабораторной диагностики венерических 
болезней, хламидийных, уреаплазменных и  других 
заболеваний мочеполовых органов» прозвучали со-
общения Н.  М.  Овчинникова, В.  В.  Делекторского, 
И. И. Маврова и др. Был поставлен вопрос об унифи-
цированных методах микроанализа. На  секции «Ле-
чение больных сифилисом и  гонореей» выступили 
К. К. Борисенко, М. М. Васильев.

Кандидатскую диссертацию по  усовершенст-
вованию укороченных методов лечения сифилиса 
на  основе изучения иммунного статуса и  факторов 
неспецифической защиты больных защитила Ната-
лья Владиславовна Фриго (1986) (Горький). Её мать, 
опытный сифилидолог, ассистент, к. м.н. Ирина Васи-
льевна Фриго (Моисеева) (Горький) завершила тру-
довую деятельность, вынуждена была выйти на пен-
сию (1981). Кандидатские диссертации защитили 
С. В. Ротанов (1986) (ЦКВИ) —  по лечению сифилиса, 
С. В. Батыршина (1986) (Казань) —  по лечению гоно-
реи женщин, М. А. Гомберг(1989) (М.) —  по урогени-
тальному хламидиозу.

Докторские диссертации защитили М.  В.  Милич 
(1984)  —  по  патоморфозу поздних форм сифилиса, 
Н.  Ф.  Цераиди (1987) (Кубанский МИ)  —  по  имму-
нологии сифилиса, В.  Н.  Гребенюк (1983) (ЦКВИ)  —  
по генитальному герпесу, Л. Д. Кунцевич (1987) (Горь-
кий)  —  по  гонорее женщин; Ю.  Н.  Ковалёв (1987) 
(Челябинск)  —  по  болезни Рейтера, Г.  Д.  Дмитриев 
(1988) (д. б.н.) (ЦКВИ) —  по электронно-микроскопи-
ческому исследованию урогенитального тракта при 
инфекционном процессе.

Были изданы монографии М.  В.  Милича с  соавт. 
«Патоморфоз сифилиса» (1980), М.  В.  Милича «Эво-
люция сифилиса» (2-е изд., 1987); М.  П.  Фришмана 
«Ошибки в  диагностике сифилиса» (1983); Н.  М.  Ов-
чинникова, В.  В.  Делекторского «Ультраструктура 
возбудителей венерических заболеваний и  её кли-
ническое значение» (1986); Е. А. Турановой, А. В. Ча-
стиковой, Л. В. Антоновой «Гонорея женщин» (1983); 
И. И. Ильина «Негонококковые уретриты у мужчин» 
(1983); А.  А.  Шаткина, И.  И.  Маврова «Урогениталь-
ные хламидиозы» (Киев, 1983).

Вышли руководства «Венерические болезни» 
(1980) под редакцией О.  К.  Шапошникова; «Лабо-
раторная диагностика заболеваний, передающихся 
половым путём» Н. М. Овчинникова, В. Н. Бедновой, 
В. В. Делекторского (1987); «Инструкция по лечению 
и  профилактике сифилиса» (Сост.: К.  К.  Борисенко, 
И. Н. Винокуров, О. К. Лосева и др.) (1988), «Инструк-
ция по  лечению и  профилактике гонореи» (1988). 
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По архивным материалам Л. В. Белова (1985) проана-
лизировала вопросы борьбы с сифилисом в Туркест-
ане (1867—1916), открыла неизвестные ранее страни-
цы истории этой борьбы в период от присоединения 
Туркестана к  России до  октябрьской революции 
1917 г. [1]. В. С. Смирнов (ВМА) с соавт.(1987) рассмо-
трели состояние борьбы с венерическими болезнями 
во Вьетнаме.

На V Съезде дермато-венерологов Украинской 
ССР (Харьков, 11.1986) об  аспектах венерических 
болезней в  сельской местности сообщил М.  В.  Яцу-
ха. В  докладе «О  раннем врождённом сифилисе» 
М. В. Милич, А. А. Антоньев отметили скудную кли-
ническую симптоматику, нередко отрицательный 
КСР. О лечении сифилиса доложили К. К. Борисенко, 
В. Н. Беднова, О. К. Лосева; М. П. Фришман, Г. А. Ду-
наева (Харьков); М.  Н.  Бухарович, В.  Н.  Романенко, 
В.  М.  Ковалёв (Донецк); Ю.  С.  Касько (Черновцы), 
Б. Т. Глухенький, Л. М. Козий (Киев); о диагностике 
мочеполового хламидиоза  —  И.  И.  Мавров (Харь-
ков); об ультраструктуре гонококков —  В. Н. Беднова, 
Г.  А.  Дмитриев; о  лечении гонорейно-хламидийных 
уретритов  —  Б.  Б.  Задорожный (Харьков); о  балано-
постите —  М. И. Дубовый (Львов) [8].

Первого в  СССР больного СПИДом из  Африки 
выявил Н.  С.  Потекаев в  1984 г., первого больного 
соотечественника  —  в  1987 г. Верховным Советом 
СССР был принят Указ от 25.08.1987 г. об ответствен-
ности за  заведомое заражение СПИД и  поставление 
в опасность заражения СПИД. Возрос размер штрафа 
для лиц, занимающихся проституцией.

В рамках «Рахмановских чтений» зав. (1984—1989) 
кафедрой кожных и венерических болезней Москов-
ской МА им.  И.  М.  Сеченова, членом-корр. РАМН, 
проф. Н. С. Потекаевым была проведена первая Все-
союзная конференция по ВИЧ-инфекции (1988). Под 
его руководством изучены особенности клиники, те-
чения, лечения сифилиса у больных ВИЧ —  инфекци-
ей. Первым в СССР проф. Н. С. Потекаев начал читать 
лекции по ВИЧ-инфекции студентам и врачам.

Получила признание трёхступенчатая работа 
по выявлению источников заражения и контактных: 
опрос больного последовательно лечащим врачом, 
заведующим отделением и главным врачом КВД. Не-
редко к  беседе привлекали юриста КВД. Проводили 
повторные беседы. Вели так называемый полицевой 
учёт работы каждого врача на амбулаторном приёме 
венерических больных. В ситуации, когда, например, 
больная имела половые связи со  многими мужчина-
ми какого-то коллектива, проф. М.  В.  Милич пред-
лагал объявить в  этом коллективе о  её заболевании, 
чтобы контактные быстрее обратились к венерологу.

В состав оперативной патронажной группы при 
КВД входили врач, две медицинские сестры, а  в  от-
дельных учреждениях также эпидемиолог и  юрист. 
Патронажная группа обеспечивалась транспортом. 
Осуществляла вызов, а при необходимости и достав-
ку к  врачу контактных лиц, принимала меры к  сво-

евременной госпитализации больных, проводила 
опрос больных и  контактных. Группа находилась 
в  постоянном общении с  органами внутренних дел. 
При необходимости в  выездах группы принимал 
участие сотрудник милиции. Через юристконсульта 
КВД поддерживали связь со следственными и судеб-
ными органами.

Работу каждого венеролога анализировали 
на врачебной конференции КВД. Штаб по борьбе с ве-
нерическими заболеваниями возглавлял руководи-
тель органа здравоохранения (министр, заведующий 
отделом здравоохранения или его заместитель). Ме-
ждуведомственная комиссия являлась органом ис-
полнительных комитетов местных Советов народных 
депутатов, созданным для координации деятельно-
сти по борьбе с венерическими болезнями. Комиссия 
решала вопросы этих ведомств: органов внутренних 
дел, просвещения, воспитания, средств массовой 
информации, производства и других по борьбе с ве-
нерическими болезнями. Наиболее состоятельной 
являлась междуведомственная комиссия, возглав-
лявшаяся председателем исполнительного комитета 
или его заместителем.

В организации борьбы с венерическими болезня-
ми с середины 1980-х гг. начались большие перемены. 
Жёсткая государственная диспансерная система или 
феномен советской венерологии, гордость отечест-
венной медицины, не имевший аналогов ни в одной 
стране мира, начал сдавать свои позиции [2]. Послед-
ние советские годы были началом быстрого конца 
этого феномена, сделавшего много ценного, но разру-
шавшегося вместе со всем СССР.

Со второй половины 1980-х гг. резко уменьша-
лась загруженность венерологических стационаров 
закрытого типа, они постепенно закрывались. Был 
осуществлён ряд мер, облегчивших ведение паци-
ентов с  венерическими болезнями: снижены сроки 
контрольного наблюдения по  окончании терапии, 
проводился эксперимент по сокращению сроков пре-
бывания на  стационарном лечении, нарабатывались 
методы амбулаторного лечения сифилиса. Для увели-
чения гарантии сохранения тайны заболевания был 
поставлен вопрос о прекращении подачи извещений 
в СЭС.

Эксперимент по  введению дерматовенерологиче-
ской службы в  состав районных медицинских объе-
динений в виде отделений был проведён в Ленинграде 
с 1988 г. Однако появились трудности. Оптимальной 
формой организации службы по-прежнему был при-
знан самостоятельный КВД. В Молдавской ССР был 
начат эксперимент по кодированию больных, исполь-
зованию ЭВМ. В статистическую документацию был 
введён сбор данных о  половых партнёрах. Экспери-
ментально в  некоторых КВД Кемеровской области 
с  1988 г. внедрялся метод бригадного подряда. Учи-
тывались коэффициенты трудового участия (КТУ), 
достижения результата (КДР). Оценка работы КВД 
устанавливалась путём сравнения полученных дан-
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ных с моделью конечного результата (МКР). Однако 
бригадный подряд не оправдал себя.

Некоторые венерологи предложили внедрить но-
вые формы борьбы с венерическими болезнями: ано-
нимное обследование и  лечение больных гонореей; 
амбулаторное, а  в  недалёком будущем и  анонимное 
лечение больных сифилисом; изъятие из  уголовно-
го законодательства ряда статей по  наказуемости 
за  заражение венерической болезнью другого лица; 
ликвидацию показателя выявления источников за-
ражения и контактных лиц из критериев оценки дея-
тельности врача-венеролога.

Пленум научного совета по дерматологии и вене-
рологии АМН СССР (Калинин, 15—16.09.1988) обсу-
дил некоторые из этих предложений. Выявив резкие 
разногласия, пленум принял решение о  проведении 
по  1989 г. эксперимента по  анонимному обследова-
нию на базе трёх КВД (Москва, Мурманск, Тбилиси) 
и  отверг анонимное лечение больных. В  резолюции 
пленума записано: «Считать необходимым принять 
меры для сокращения возможности утечки инфор-
мации о  больном и  усилить ответственность за  раз-
глашение врачебной тайны». Возросли требования 
к соблюдению медицинской этики персоналом.

Противниками введения новых форм борьбы 
были проф. Ю. К. Скрипкин, В. Н. Мордовцев, В. В. Че-
ботарёв и др. Считали новые предложения формами 
«разоружения» перед лицом всплеска заболеваемости 
венерическими болезнями, который эти  же новше-
ства провоцируют. У  проф. М.  В.  Милича был свой 
взгляд на эту проблему. Учёный ратовал за лояльное 
отношение к  венерическим больным, был против 
строгих мер к ним. Однако высказал несогласие с ано-
нимным обследованием, проводившимся В. А. Тицем 
(Москва) и  М.  Л.  Амозовым (Мурманск). Подобное 
обследование могло привести лишь к неконтролиру-
емой венерической заболеваемости. «Оптимальный 
компромисс» по М. В. Миличу должен был защитить 
анонимность и  достоинство больного, а  также обес-
печить работу в очаге.

Предполагалось анонимное обследование по  та-
лону с  шифром, который предлагалось разработать 
эпидотделу ЦКВИ. Пациенту в регистратуре вручают 
талон с шифром. Врач проводит приём без медсестры, 
фиксирует все данные в журнале, хранящемся в сей-
фе, выдаёт пациенту расписку в  том, что гарантиру-
ет полную анонимность, а за разглашение врачебной 
тайны виновный несёт не только административную, 

Фото. Пленум Российского научного медицинского общества дерматологов и венерологов. Иркутск, 3—6.10. 1987 г. 
Из личного архива Л. В. Беловой. Публикуется впервые. Слева направо в 1-м ряду: Г. Э. Шинский, В. Н. Романенко, 
С. И. Довжанский, Б. А. Беренбейн (в светлом плаще с папкой), В. А. Лосева (в шарфике), Р. А. Чалимова (с сумкой), 
Н. С. Потекаев, Т. А. Главинская (в центре в белом пальто), И. И. Ильин, Н. П. Кузнецова (с портфелем), А. А. Антоньев 
(в берете), В. И. Кечкер. В верхних рядах: М. Е. Старченко (выглядывает справа из-за С. И. Довжанского, в чёрной 
шляпе), Я. А. Халемин (над Б. А. Беренбейном, левее), Л. В. Белова (над Б. А. Беренбейном), Д. Тарнуева (над 
Т. А. Главинской, левее), Н. И. Рассказов (над И. И. Ильиным, в светлом плаще), Е. А. Банников (у левой вывески, 
в шляпе), П. Н. Пестерев (выглядывает над С. Д. Тарнуевой, левее), В. С. Полканов (над С. Д. Тарнуевой, правее), 
В. И. Прохоренков (над В. С. Полкановым, правее), Е. В. Орлов (над Н. И. Рассказовым, правее), А. И. Якубович (над 
Е. В. Орловым, правее), Ю. К. Скрипкин (справа от Е. В. Орлова), В. А. Леонов (справа от Ю. К. Скрипкина).
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но  и  уголовную ответственность. Наиболее слож-
ным, по М. В. Миличу, был подбор врачей для работы 
в  анонимных кабинетах, квалифицированных, с  вы-
сокими моральными качествами.

Учёный показал, что первичный сифилис без 
лечения у  некоторых лиц может переходить сразу 
в  скрытый. Выступал против лечения больных вис-
церальным сифилисом, например, с  гуммой сердца, 
поздним скрытым сифилисом, так как процесс уже 
стабилизировался и  тревожить пожилых больных 
опасно. Возродил термин парасифилис. Новые дан-
ные о влиянии химических и биологических агентов, 
микрополей магнитоупорядоченных сред на  блед-
ную трепонему in vitro получены М.  В.  Миличем, 
Ю.  К.  Скрипкиным, Д.  Л.  Фёдоровой (1987, 1989). 
По  мнению М.  В.  Милича(1989) магнитоупорядочен-
ная среда, изменяя состояние бледной трепонемы, 
даёт возможность нового подхода к  подавлению ин-
фекционной активности бледной трепонемы.

Курсантам Михаил Владимирович образно объ-
яснял эту идею так: хорошо бы «накормить» бледные 
трепонемы железными опилками (железосодержа-
щими фракциями), подманить их «цып-цып-цып», 
прикрепив магнит к  бедру больного, и  уничтожить 
антибиотиками. Лекции  М.  В.  Милич читал спокой-
ным, ровным голосом. Состояли они из разборов по-
учительных случаев, надолго запоминались.

Для прогнозирования заболеваемости сифилисом 
М. В. Милич, Р. И. Гракович(1987), применив матема-
тический анализ, выявили скрытую периодичность 
циклических колебаний уровней заболеваемости. 
Разгадка причин иммунной мозаичности поражений 
при сифилисе является, по М. В. Миличу (1987), клю-
чом к  пониманию причин невосприимчивости не-
которых организмов к сифилису. М. В. Милич (1987) 
утверждал, что фундаментальные открытия в  обла-
сти сифилидологии будут сделаны с  помощью моле-
кулярной биологии. Однако многие учёные не разде-
ляли необычные взгляды и идеи М. В. Милича, были 
с ним даже в конфронтации. Защита докторской дис-
сертации М. В. Милича (1984) длилась более четырёх 
часов. Было много возражений от проф. Н. М. Овчин-
никова, проф. Т. В. Васильева и др.

Советская венерология в  1980-х гг. понесла боль-
шие утраты. В начале 1980-х гг. видный серолог д. б.н. 
Люси Соломоновна Резникова (1901—1982) вынужде-
на была выйти на пенсию, очень переживала, не могла 
жить без работы, общения с людьми. Устроилась смо-
трительницей в музей, рядом с домом, а вскоре умерла. 
Скончался учёный с мировым именем, заслуженный 
деятель науки РСФСР, эксперт ВОЗ, проф. Николай 
Михайлович Овчинников (1899—1986), посвятив-
ший себя только науке. Воспитал плеяду научных 
кадров  —  более 20 докторов и  40 кандидатов меди-
цинских наук, автор 12 монографий и  более 500  на-
учных трудов. Депутат районного Совета народных 
депутатов, награждён орденом Ленина. В  1980-х гг. 
проф. Н. М. Овчинников проживал в двухкомнатной 

квартире на  ул. Короленко рядом с  ЦКВИ, по-преж-
нему один. А до этого жил в комнате коммунальной 
квартиры старого фонда.

Умер проф. М.  В.  Милич (5.05.1924, Одесса  —  
12.04.1989). Выпускник Харьковского военно-меди-
цинского училища, закончил (1948) II ММИ, много 
лет был партгруппоргом кафедры дерматовенеро-
логии ЦОЛИУВ, избирался председателем месткома 
 ЦОЛИУВ. Своими учителями считал проф. А. И. Кар-
тамышева и проф. К. Р. Аствацатурова. Ушли из жиз-
ни зав. (1978—1982) кафедрой дерматовенерологии 
Владивостокского МИ доцент П.  М.  Зорин (1925—
1982); зав. (1959—1980) кафедрой Ворошиловградско-
го (Луганского) МИ доцент Н. Н. Зыков(1920—1984); 
зав. (сентябрь  —  22.12.1984) кафедрой Черновиц-
кого МИ доцент И.  И.  Полянский (1937—1984), зав. 
(1955—1985) венерологическим отделением Харьков-
ского  НИИДиВ проф. М.  П.  Фришман (1921—1985), 
зав. (1968—1985) кафедрой Волгоградского МИ 
проф. Б. С. Панков(1921—1985), проф. В. Я. Арутюнов 
(1899—1988). Проф. С.  Е.  Горбовицкий (1900—1989) 
похоронен на Волковском кладбище Ленинграда.

Реальная помощь противовенерических пунктов 
в  1980-е гг. была крайне недостаточной, в  первую 
очередь из-за низкой посещаемости населением. Ор-
ганизация пунктов была оправдана только в курорт-
ных зонах и крупных городах. По данным анонимно-
го опроса предпочтение отдавалось методам личной 
профилактики с помощью индивидуальных средств. 
Разработка их вошла во  Всесоюзную целевую про-
грамму «Борьба с  венерическими болезнями». Был 
налажен выпуск индивидуального пакета с  0,05% 
раствором гибитана. В  конце 1989 г. был выпущен 
оригинальный отечественный препарат «Цидипол» 
во флаконах по 5,0 мл, разработанный В. Г. Кравченко 
на кафедре кожных и венерических болезней Полтав-
ского медицинского стоматологического института.

Состоялся VI Всероссийский съезд дерматологов 
и  венерологов (Челябинск, 25—26.09. 1989). О  пра-
ктике применения платного анонимного обследо-
вания на  венерические болезни и  ЗППП в  Иркутс-
ке с 10.1988 г. доложили Н. А. Долженицына с соавт. 
Об  анонимном обследовании в  Молдавской СССР 
с  1.01.1989 г. сообщил К.  В.  Пасечник (Кишинёв). 
Минуя регистратуру, пациент обращался к  врачам 
дерматовенерологам, урологам, акушерам-гинеколо-
гам, обследовался анонимно до выявления диагноза, 
получал лечение по  амбулаторной карте под утвер-
ждённым шрифтом (кодом). Информация по  кодам 
обрабатывалась на  ЭВМ МЗ Молдавской ССР АСУ 
«Венерология». Был налажен контроль со  стороны 
КВД. Однако сразу видна расплывчатость и  некон-
кретность этого пути, лечение сифилиса и  гонореи 
урологами, гинекологами и т. д.

О показаниях для дополнительного лечения, снятия 
с учёта больных сифилисом доложили К. К. Борисенко, 
В. Н. Беднова, Л. В. Сазонова (ЦКВИ). О. К. Лосева пока-
зала, что половая конституция не ответственна за осо-
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бенности полового поведения, предрасполагающие 
к заражению сифилисом, гонореей. Опытом математи-
ческого прогнозирования динамики эпидемического 
процесса при сифилисе поделились М.  Е.  Старченко 
(ВМА), Р.  И.  Гракович с  соавт. Был заслушан доклад 
Э. А. Баткаева, А. А. Антоньева, М. В. Милича о первых 
результатах метода эндолимфатической антибиотико-
терапии в дерматовенерологии.

О лечении урогенитального уреаплазмоза у  муж-
чин доложил М.  Н.  Бухарович (Донецк); об  ин-
фекционных урогенитальных заболеваниях  —  
В.  В.  Делекторский, А.  А.  Скуратович; о  болезни 
Рейтера —  Ю. Н. Ковалёв, И. И. Ильин (Челябинск); 
об урогенитальном хламидиозе при рассеянном скле-
розе  —  А.  П.  Милтиньш (Рига); об  иммунотерапии 
ЗППП  —  В.  В.  Чеботарёв (Владивосток), разработав-

ший схему лимфотропного введения гоновакцины 
(рац. предложение № 2039 от  12.10.1988 г.) [4]. Совет-
ские учёные приняли участие в  работе I  конгресса 
Европейской Академии дерматологии и венерологии 
(ЕАДВ) (1987) (Флоренция, 09.1989).

Признаки грядущего роста заболеваемости сифи-
лисом появились в СССР в 1989 г. Обострилась борь-
ба «старого» и нарождавшегося «нового» в советской 
венерологии. Тем не менее далеко не все учёные уви-
дели неотвратимость перехода венерологии в  СССР 
на новые рельсы. Однако было очевидным одно: по-
прежнему венерологи уже не смогут работать никог-
да. Отечественная венерология оказалась на  распу-
тье. Куда идти? От чего отказаться, что сохранить, что 
приобрести нового? Предстояло принять непростое 
решение.
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ФАКТОРЫ РИСКА ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА, 

ОБУСЛОВЛЕННОГО ЦИТОМЕГАЛОВИРУСОМ, 

У БОЛЬНЫХ ВИЧИНФЕКЦИЕЙ
И. Б. Акинфиев, Д. H. Кубрак, O. E. Волкова, И. П. Балмасова, И. В. Шестакова
Московский государственный медико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова, г. Москва; Российский университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. Актуальность. Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ)  —  одна из  основных 
причин летальных исходов у больных ВИЧ инфекцией.

 Цель исследования. Определение прогностической роли эффектор-
ных Т-клеток в  развитии летальных исходов ЦМВИ у  больных ВИЧ-ин-
фекцией на  стадии СПИД с  уточнением вспомогательных факторов риска.
 Материал и методы: Ретроспективное статистически обоснованное исследование 
случаев ЦМВИ у 584 больных ВИЧ инфекцией с летальным исходом и у 44 боль-
ных ВИЧ инфекцией с выздоровлением от ЦМВИ.

 Результаты. Наиболее информативные факторы риска летальных исходов ЦМВИ: 
отсутствие терапии, возраст старше 40 лет, коинфицирование бактериями, поли-
органность ЦМВИ, ЦМВ-адреналит, число CD 3+CD 8+ Т-клеток в  крови ниже 
350/мкл за 3 недели до летального исхода.

 Заключение. Число CD 3+CD 8+ Т-клеток в крови при ЦМВИ/ВИЧ является важ-
нейшим прогностическим критерием летального исхода.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, цитомегаловирус, факторы риска летального исхода, Т-лимфо-
циты.

ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ



№ 4, 2015

34 Инфекционные болезни

RISK FACTORS OF DEATH CAUSED BY 

CYTOMEGALOVIRUS IN HIVINFECTED PATIENTS
I. B. Akinfi ev, D. N. Kubrak, O. E. Volkova, I. P. Balmasova, I. V. Shestakova
Moscow State University of Medicine & Dentistry named after A. I. Evdokimov, Moscow; Peoples’ 
Friendship University of Russia, Moscow

Summary. Relevance. Cytomegalovirus (CМVI) is one of the main causes of death in patients with 
HIV infection.

 Purpose of investigation. Identifi cation of predictive role of eff ector T cells in the 
development of CМVI deaths in patients with HIV infection at the stage of AIDS, with 
refi ning subsidiary risk factors.

 Material and methods. Retrospective statistically based study of CМVI cases in 584 
HIV infection patients with fatal outcomes and in 44 patients with recovery.

 Results. Th e most informative risk factors for СMVI deaths are absence of therapy, age 
over 40 years, bacteria coinfection, polyorganic CMVI, CMV-adrenalitis, number of 
CD 3 + CD 8 + Т cells in the blood below 350/μl for 3 weeks prior to death.

 Conclusion. Th e number of CD 3 + CD 8 + T cells in the blood of CMVI/HIV patients is 
the most important prognostic criterion for death.

Keywords: HIV-infection, cytomegalovirus, death risk factors, T-cells.
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Инфекция, вызываемая вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ), является длительно текущей неиз-
лечимой инфекционной болезнью, характеризую-
щейся поражением иммунной системы и  развити-
ем оппортунистических заболеваний, приводящих 
к  гибели больного [1]. Одной из  основных оппорту-
нистических инфекций у пациентов с ВИЧ на стадии 
приобретенного иммунодефицита (СПИД) служит 
цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ), возбуди-
тель которой относится к семейству Herpesviridae [4]. 
ЦМВИ человека  —  хроническая болезнь, характери-
зующаяся многообразием форм от латентной инфек-
ции до клинически выраженного генерализованного 
заболевания. У большинства здоровых людей ЦМВИ 
протекает в латентной форме, однако ВИЧ-инфекция 
легко может привести к активной репликации цито-
мегаловируса (ЦМВ), переходу заболевания на  ста-
дию СПИД и летальному исходу [2].

Цитомегаловирусная виремия  —  важнейший 
предиктор основной причины летального исхода при 
ВИЧ инфекции  —  полиорганного поражения, кото-
рое наблюдается в  22—44% случаев [5]. Кроме того, 
у больных ЦМВИ довольно частой причиной леталь-
ных исходов служит поражение надпочечников с раз-
витием вторичной надпочечниковой недостаточно-
сти [1]. Прогнозирование полиорганного поражения 
ЦМВ пока не  разработано, несмотря на  высокую 
смертность ВИЧ-инфицированных пациентов с этой 
патологией при низком числе CD 4+ клеток [6]. В по-
следние годы определено, что в развитии полиорган-
ного поражения, индуцированного ЦМВ, при ВИЧ-
инфекции очень велика роль регуляторных Т-клеток, 
в то время как эффекторные Т-клетки, специфичные 
к ЦМВ, могут служить суррогатными маркерами за-
щиты от полиорганных нарушений [7].

Целью исследования служило определение про-
гностической роли эффекторных Т-клеток (Т-хел-
перов, цитотоксических Т-лимфоцитов) в  развитии 
летальных исходов цитомегаловирусной инфекции 
у больных ВИЧ-инфекцией на стадии СПИД, а также 
уточнение вспомогательных факторов риска.

Материалы и  методы. Объектами исследования 
служили истории болезни 584 больных ВИЧ-инфек-
цией на  стадиях 4Б-4В/СПИД с  летальным исходом. 
Критериями отбора историй болезни в  ретроспек-
тивное исследование служили: верифицированный 
диагноз ВИЧ-инфекции с  наличием клинических 
признаков СПИД на  стадиях 4Б-4В; наличие цито-
мегаловирусной инфекции, послужившей причиной 
летального исхода; полный объем лабораторных ис-
следований, а  также результатов аутопсии, гистоло-
гического исследования органов; соблюдение правил 
случайной выборки в  отборе историй болезни для 
анализа. ЦМВИ по  результатам анализа патологоа-
натомических диагнозов у  больных ВИЧ-инфекци-
ей с летальным исходом была зарегистрирована в 80 
случаях, что составило 14%.

В группу сравнения вошли 44 истории болезни 
больных ВИЧ/СПИДом, у  которых эпизод развития 
цитомегаловирусной инфекции не  закончился ле-
тальным исходом. Использование указанных выше 
критериев, за исключением летального исхода, позво-
лило отобрать из этой когорты 12 больных.

Факторы риска устанавливались, исходя из  на-
бора демографических данных, факторов аддикции 
(алкогольной и  наркотической зависимости), своев-
ременности постановки диагноза, приема антире-
тровирусной терапии, локализации ЦМВИ, его кли-
нических характеристик и лабораторных признаков, 
наличия сопутствующих инфекционных процессов 
и  их этиологии. Среди лабораторных показателей 
анализу подвергались вирусная нагрузка ВИЧ, ре-
зультаты идентификации возбудителей оппортуни-
стических инфекций и  коинфекций методом ПЦР 
и  серологическими методами, абсолютное число 
CD 3+CD 4+ и СD 3+CD 8+ лимфоцитов методом про-
точной цитофлуориметрии, то есть те параметры, что 
обязательно входят в  схему мониторинга больных 
ВИЧ-инфекций. Все параметры регистрировались 
на  протяжении последнего месяца жизни больно-
го в  случае его летального исхода и в разгар ЦМВИ 
в  случае выживания пациентов. Статистическая об-
работка данных проводилась на основе пакета стати-
стических программ SPSS, версия 21.

Результаты. Для обоснования отбора факторов 
риска летального исхода ЦМВИ у  больных ВИЧ/
СПИДом определялась частота их регистрации в ос-
новной группе исследования с  летальным исходом 
и группе сравнения (группе выживания) с последую-
щим определением расхождения (дисперсии) данных 
(таблица 1).

Как следует из таблицы, на роль факторов риска 
летального исхода ЦМВИ у  больных ВИЧ/СПИДом 
могут претендовать возраст пациента, своевремен-
ность диагностики ЦМВИ и  назначения соответст-
вующей противовирусной терапии, развитие поли-
органного ЦМВ-поражения и/или ЦМВ-поражения 
надпочечников, наличие сопутствующей коинфек-
ции, вызванной грамположительными кокками ро-
дов Staphylococcus и/или Streptococcus. Во  всех этих 
случаях статистическим приемом однофакторного 
дисперсионного анализа (ONE WAY ANOVA) было 
зарегистрировано расхождение частоты регистра-
ции признака у больных в случаях летального исхода 
ЦМВИ и при выживании пациента, о чем свидетель-
ствует высокая величина критерия Фишера (F) и его 
достоверность (p > 0,05).

Влияние возраста пациента на развитие летально-
го исхода ЦМВИ проявлялось у больных ВИЧ-инфек-
цией в возрастной категории старше 40 лет, поскольку 
в группу выживания входили только более молодые 
пациенты. Взаимосвязь возраста с развитием защит-
ных механизмов при ЦМВИ отмечалась и  другими 
авторами [3].
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Значение своевременности диагностики ЦМВИ 
и,  соответственно, проведения противовирусной те-
рапии также было подтверждено в  процессе исследо-
ваний, поскольку в  группе больных ВИЧ-инфекцией 
с  летальным исходом процент прижизненной поста-
новки этого диагноза был зарегистрирован только 
на уровне 61%, что сразу сказалось на достоверности 
расхождения этих данных при сопоставлении с груп-
пой выживания. Связь летальности при ЦМВИ у ВИЧ-
инфицированных пациентов с  несвоевременным 
обращением больных за  медицинской помощью уста-
новлена и в других клинических исследованиях [1].

Было подтверждено значение такого фактора ле-
тальности как развитие полиорганной патологии, 
которое регистрировалось только в  случаях леталь-
ного исхода примерно у трети больных этой группы. 
В  отсутствие полиорганной патологии особую роль 
приобретало развитие ЦМВ-адреналита, диагноз ко-
торого в наших исследованиях только в трех случаях 
из 58 был поставлен прижизненно, хотя влияние его 
на частоту летальных исходов, судя по величине кри-
терия Фишера, было максимальным.

Наконец, в  процессе наших исследований была 
установлена взаимосвязь между частотой леталь-
ных исходов, ассоциированных с  ЦМВИ, и  наличи-

ем у  больных коинфекции, вызванной грамположи-
тельными кокками. В  большинстве случаев (в  94%) 
это были бактериальные пневмонии, а  в  2-х случа-
ях —  сепсис с явлениями эндокардита. Доказательно-
го описания этого феномена в доступной литературе 
мы не встретили.

Для разработки критериев риска нами были про-
анализированы результаты рутинных иммуноло-
гических параметров, мониторинг которых обыч-
но проводится у  больных ВИЧ-инфекцией  —  число 
CD 3+CD 4+ клеток (Т-хелперов) и CD 3+CD 8+ клеток 
(цитотоксических Т-лимфоцитов, или ЦТЛ) в крови. 
Результаты этого исследования в  виде 95% довери-
тельных интервалов показателей на  разных сроках 
до  наступления летального исхода в  группе риска 
в сопоставлении с группой выживания представлены 
на рисунке 1.

Для каждого срока до  летального исхода опреде-
лялась диагностическая точность теста путем сопо-
ставления показателя с  таковым в  группе выжива-
ния методом построения ROC-кривых. Последние 
отражают соотношение чувствительности и  специ-
фичности теста по  закону логистической регрессии, 
а количественным выражением такого соотношения 
служила площадь по ROC-кривой —  AUROC. При ве-

Таблица 1. Взаимосвязь отдельных факторов с числом ЦМВ-индуцированных летальных исходов у больных ВИЧ/
СПИДом

Фактор Исследуемая категория
Частота регистрации признака ONE WAY ANOVA

Летальность+ Летальность– F p

Пол Мужчины 24 чел. / 65% 8 чел. / 67% 0,002 0,967

Женщины 13 чел. / 35% 4 чел. / 33%

Возраст < 26 лет 3 чел. / 4% 4 чел. / 33% 6,264 0,018*

26—40 лет 51 чел. / 63% 8 чел. / 67%

41—55 лет 19 чел. / 24% —

> 55 лет 7 чел. / 9% —

Алкогольная зависимость 16 чел. / 20% — 1,542 0,219

Наркотическая зависимость 11 чел. / 14% 4 чел. / 33% 1,824 0,180

Прижизненная диагностика ЦМВИ 49 чел. / 61% 12 чел. / 100% 6,548 0,012*

Антиретровирусная терапия 34 чел. / 42% 7 чел. / 58% 0,486 0,491

Полиорганное ЦМВ-поражение 25 чел. / 31% — 5,242 0,024*

ЦМВ-поражение надпочечников 58 чел. / 72% — 24,20 0,001*

Этиологический фактор 
коинфекций

Вирус гепатита С 37 чел. / 46% 7 чел. / 58% 0,662 0,418

Вирус гепатита В 6 чел. / 8% 2 чел. / 17% 1,129 0,291

M.tuberculosis 10 чел. / 12% 4 чел. / 33% 3,665 0,059

Staphylococcus spp.
Streptoccocus spp.

33 чел. / 41% 1 чел. / 8% 4,879 0,030*

Klebsiella spp. 4 чел. / 5% 1 чел. / 8% 0,232 0,631

Сем. Herpesviridae 3 чел. / 4% — 0,453 0,503

Cем.Polyomaviridae 2 чел. / 2% — 0,297 0,587

Этиологический фактор 
оппортунистических 
инфекций

Toxoplasma spp. 10 чел. / 12% 3 чел. / 25% 1,383 0,243

Pneucystis spp. 19 чел. / 24% 6 чел. / 50% 3,820 0,054

Cryptococcus spp. 2 чел. / 2% — 0,297 0,587

Candida spp. 12 чел. / 15% 4 чел. / 33% 2,531 0,115

Mycobacterium spp. 8 чел. / 10% — 1,287 0,260

Примечание: F —  критерий Фишера для сочетания межгрупповых различий; р —  вероятность расхожденния групповых 
признаков; * —  достоверность критерия Фишера при p > 0,05
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личине AUROC<0,5 тест с позиций диагностической 
точности вообще не  рассматривался, при величине 
около 0,7 он считался умеренно диагностически зна-
чимым, а  при значениях >0,8 обладал высокой диаг-
ностической значимостью.

Как показывают результаты, среди эффекторных 
Т-лимфоцитов число Т-хелперов в  крови было гора-
здо менее информативным, чем число цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов. Так, из анализа 95% доверитель-
ных интервалов числа Т-хелперов следует, что, как 
в группе выживания, так в группе риска летального 
исхода ЦМВИ во все сроки исследования диапазоны 
значений показателя перекрывают друг друга. По-
строение ROC-кривых для каждого сравнительного 
определения показало следующие результаты: за  1 
месяц до  летального исхода AUROC=0,556, за  3 не-
дели до  летального исхода AUROC=0,783, за  2 неде-
ли до  летального исхода AUROC=0,558, за  1 неделю 
до  летального исхода AUROC=0,663, то  есть диагно-
стическая точность теста колебалась от  умеренной 
до слабо выраженной. Исключение составлял только 
результат за  3 недели до  летального исхода. В  этот 
период 95% доверительный интервал числа Т-хелпе-
ров находился в  очень узком низком диапазоне зна-
чений от  5 до  30 клеток/мкл, а  AUROC cоставляла 
0,783, то  есть диагностическое значение теста при-
ближалось к очень высокому. Однако в другие пери-
оды такие низкие значения показателя также могли 
в  единичных случаях встречаться при ЦМВИ, что 

делает распознавание указанного диапазона значе-
ний на практике довольно проблематичным. В связи 
с этим число Т-хелперов вряд ли может служить чет-
ким критерием летального исхода цитомегаловирус-
ной инфекции у больных ВИЧ/СПИДом, хотя в ряде 
литературных источников использование числа Т-
хелперов для этой цели рекомендуется без учета до-
казательности данного теста [6].

Число цитотоксических Т-клеток, как показы-
вает рисунок, наоборот, вполне может выполнять 
роль надежного критерия летального исхода цито-
мегаловирусной инфекции у больных ВИЧ/СПИДом. 
Уже за  3 недели до  летального исхода наблюдается 
стойкое снижение числа ЦТЛ, которое в  диапазоне 
значений ниже 350 клеток/мкл с  очень высокой ди-
агностической точностью (AUROC от 0,838 до 0,913) 
говорит о  возможности летального исхода. Иными 
словами, удалось установить довольно четкий диаг-
ностический признак, который позволяет примерно 
у  84—91% больных ВИЧ/СПИДом примерно за  3 не-
дели прогнозировать высокую вероятность развития 
летального исхода цитомегаловирусной инфекции. 
Более того, полученные данные позволяют наметить 
стратегию предотвращения летального исхода при 
данной оппортунистической инфекции, если удастся 
добиться повышения числа ЦТЛ выше 450 клеток/мкл 
при отсутствии таких признаков как полиорганная 
патология, поражение надпочечников, коинфициро-
вание стафилококками и/или стрептококками.
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Рис. 1. 95% доверительные интервалы числа Т-хелперов (слева) и числа ЦТЛ (справа) в крови больных ВИЧ-инфекцией 
в группе летального исхода ЦМВИ и в группе выживания
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Выводы:
1. Высоко эффективным прогностическим крите-

рием развития летального исхода цитомегаловирус-
ной инфекции у больных ВИЧ-инфекцией, регистри-
руемым за  3 недели до  летального исхода, служит 
число CD 3+CD 8+ клеток в крови ниже 350/мкл.

2. При сомнительных результатах теста к  числу 
дополнительных факторов, позволяющих прогно-

зировать высокий риск летального исхода, ассоции-
рованного с цитомегаловирусной инфекцией у боль-
ных ВИЧ-инфекцией, следует отнести: отсутствие 
противоцитомегаловирусной терапии, возрастную 
категорию старше 40  лет, коинфицирование стафи-
лококками и/или стрептококками, полиорганный 
характер ЦМВ-поражения, ЦМВ-поражение надпо-
чечников.
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ПРОФЕССОР АНАТОЛИЙ АНАТОЛЬЕВИЧ АНТОНЬЕВ 

19202006 И ЕГО ОКРУЖЕНИЕ К 95ЛЕТИЮ 

СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ
Э. А. Баткаев, Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов; Кафедра клинической микологии 
и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, Москва

Резюме. Цель исследования: определить и проанализировать вклад в дерматологию, ве-
нерологию, лепрологию крупного русского учёного профессора Анатолия Ана-
тольевича Антоньева(1920—2006), создателя научной школы профессиональной 
дерматологии, раскрыть черты характера и облик А. А. Антоньева.

 Материалы и методы: изучение научных трудов проф. А. А. Антоньева, личные 
воспоминания.

 Обсуждение. Проф.А.А.Антоньев  —  талантливый организатор дерматовенеро-
логической помощи в России, масштабной методической и консультативной по-
мощи врачам, профессорско-педагогическому составу кафедр в России и СССР; 
создатель научной школы профессиональной дерматологии.

 Выводы: создание научной школы профессиональной дерматологии, организа-
ция дерматовенерологической помощи на федеральном уровне, интенсивная пе-
дагогическая деятельность являются огромным вкладом в дерматовенерологию.

Ключевые слова: А. А. Антоньев, ЦОЛИУВ, РМАПО, кафедра, научная школа, профессиональная 
дерматология, венерология, лепрология.
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PROFESSOR ANATOLY ANATOLYEVICH ANTONIEV 

19202006 AND ITS ENVIRONMENT TO THE 95TH 

ANNIVERSARY FROM BIRTHDAY
L. V. Belova, E. A. Batkaev, N. In. Batkaeva
Peoples Friendship University of Russia; Department of clinical Mycology and Dermatovenereology 
fatmp PFUR, Moscow

Summary. Objective: to identify and analyze the contribution to dermatology, venereology, 
leprology major Russian scientist Professor Anatoly Antonieva(1920—2006), founder of 
scientifi c school of professional dermatology, to reveal character traits and appearance 
A. A. Antonyev. 

 Materials and methods: the study of scientifi c works of Professor  A.  A.  Antonyev, 
personal memories. Discussion. Prof. And.And.Antoniev  —  talented organizer of 
dermatological care in Russia, large-scale methodical and Advisory help to doctors, 
professors-teaching staff  of the departments in Russia and the USSR, the founder of a 
scientifi c school of professional dermatology.

 Conclusions: the creation of a scientifi c school of professional dermatology, organization 
of dermatovenerological aid at the Federal level, intensive teaching activities are a great 
contribution to the dermatologist.

Keywords: A. A. Antonyev, tsoliuv, RMAPO, Department, scientifi c school, professional 
dermatology, venereology, leprology.
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Потеряна роскошь общения с  замечательным, неор-
динарным человеком. С ним можно было беседовать 
на  любые темы, задавать любые вопросы, и  всегда 
получать отзывчивый, доброжелательный приём, 
ободрение и  поддержку. Анатолий Анатольевич Ан-
тоньев(1920—2006) родился 30.07.1920 г.в г. Новочер-
касске Ростовской области в  старинной казачьей се-
мье из окружной станицы Усть-Медведицкой.

Окончив (03.1942) военный факультет II Москов-
ского медицинского института им.  Н.  И.  Пирогова 
в Омске, по своему желанию А. А. Антоньев поехал 
на фронт полковым врачом. Последовательно служил 
во 2-м, 4-м, 7-м, а с 1943 г. —  в 8-м казачьем полку 1-го 
Гвардейского кавалерийского корпуса. Гвардии пол-
ковник медицинской службы в отставке.

В своих воспоминаниях о  тяжелейшем бою 
на  Буге(1944) командир полка полковник А.  Л.  Зо-
зуля особо отметил, что А.  А.  Антоньев геройски 
сражался с автоматом и гранатой в руках, много раз 
ходил в рукопашную. За участие в боевых действиях 
А.  А.  Антоньев был награждён орденами «Красной 
звезды», «Отечественной войны I  и  II степени», ме-
далями. Участник 4-х рейдов по  тылам противника, 
дважды ранен, инвалид войны II группы [1].

Многоплановый творческий и  трудовой путь 
прошёл проф. А.  А.  Антоньев. Своими учителями 
считал профессоров В. А. Рахманова, П. Н. Кашкина, 
Н.  А.  Торсуева. Во  все разделы дерматовенерологии 
внёс значительный вклад. Основными научными те-
мами и направлениями проф. А. А. Антоньева были: 
профессиональные дерматозы, кандидоз, атопиче-
ский дерматит, генодерматозы, сифилис, лепра, орга-
низация дерматовенерологической помощи.

Обучался (1946—1949) в клинической ординатуре 
на  кафедре кожных и  венерических болезней I Мос-
ковского медицинского института им.  И.  М.  Сече-
нова под руководством проф. В.  А.  Рахманова. За-
тем А. А. Антоньев был главным врачом (1949—1950) 
Молдавского республиканского КВД и  совмещал ра-
боту ассистентом кафедры кожных и  венерических 
болезней Кишинёвского медицинского института. 
Позже возглавлял (1950—1953) отдел по борьбе с кож-
ными и  венерическими заболеваниями МЗ РСФСР 
(Москва).

Показал себя талантливым организатором дерма-
товенерологической помощи на федеральном уровне. 
Его предшественником на этом посту, а впоследствии 
директором Института социальной гигиены и  орга-
низации здравоохранения им.  Н.  А.  Семашко АМН 
СССР был видный организатор здравоохранения, 
дерматовенеролог к. м.н. Евгений Дмитриевич Ашур-
ков (1909—1961). В  это  же время А.  А.  Антоньев яв-
лялся м. н.с. ЦКВИ, врачом-эпидемиологом Ростов-
ского экпериментального клинического лепрозория.

В работе А.  А.  Антоньев предпочитал «бумажно-
му» и телефонному личное общение с сотрудниками 
курируемых учреждений. Интересовался не  только 
итогами организационной и научной работы, но и их 

методами, ожидаемыми результатами проводимых 
исследований, путями внедрения новых разработок. 
Конструктивные, благожелательные предложения 
А.  А.  Антоньева оказывали действенную помощь 
профильным кафедрам, Республиканскому (Ленин-
градскому), Горьковскому, Свердловскому НИКВИ, 
Астраханскому НИИ по  изучению лепры и  другим 
учреждениям.

Подлинно программным документом в  деле ра-
циональной организации борьбы с дерматомикозами 
был приказ МЗ РСФСР № 203 от 04.1951 г., подготов-
ленный А. А. Антоньевым. Залогом успеха являлась 
планомерная, научно обоснованная, эпидемиологи-
чески продуманная, работа дерматологов и  предста-
вителей смежных специальностей: педиатров, работ-
ников СЭС, ветеринаров и др.

Только комплексное проведение всех меропри-
ятий могло обеспечить снижение заболеваемости. 
Разрыв хотя бы одного звена неизбежно вёл к замед-
лению темпов снижения, а  иногда и  к  росту заболе-
ваемости. Важнейшим мероприятием было активное 
выявление больных путём проведения массовых ос-
мотров детского населения.

Вышло методическое письмо МЗ РСФСР 
от 25.11.1952 г. по организации борьбы с хронической 
трихофитией. Возрос интерес дерматологов к хрони-
ческой трихофитии взрослых, как к источнику рассе-
ивания инфекции. Предложенные А. А. Антоньевым 
пять новых качественных показателей работы кож-
но-венерологических учреждений по  борьбе с  дер-
матомикозами просто и  легко исчислялись, явля-
лись вполне доступными для большинства областей 
РСФСР.

Под руководством проф. П.  Н.  Кашкина и  проф. 
Н. А. Торсуева ассистент (с 1954 г.) кафедры кожных 
и  венерических болезней Ростовского медицинско-
го института А. А. Антоньев защитил кандидатскую 
диссертацию «Оценка некоторых организационных 
мероприятий по  борьбе с  дерматомикозами» (1955). 
С горечью вспоминал Анатолий Анатольевич о недо-
брожелательном отношении к нему проф. А. А. Студ-
ницина (1901—1987). Начальник отдела по  борьбе 
с  кожными и  венерическими болезнями МЗ СССР 
проф. А.  А.  Студницин всячески препятствовал ут-
верждению ВАК кандидатской диссертации А. А. Ан-
тоньева (1955), ранее занимавшего такой же пост в МЗ 
РСФСР. Мотивировал это тем, что якобы неправо-
мочно использовать данные отчётов лечебных учре-
ждений в научной работе [1].

По воспоминаниям проф. А.  А.  Антоньева, 
на  I Всероссийском съезде дерматовенерологов (М., 
11—15.12.1961) председатель правления Всесоюзно-
го общества генерал-майор медицинской службы 
Сергей Тимофеевич Павлов (ВМА), главный дерма-
товенеролог (с 1943 г.) Красной Армии (позже —  МО 
СССР), выступал в  военной форме. Появились наре-
кания со  стороны зарубежных специалистов в  том, 
что якобы даже наука в  СССР военизирована. Над-
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уманные и политизированные выпады против проф. 
С.  Т.  Павлова были использованы проф. А.  А.  Студ-
нициным, во  время Великой Отечественной войны 
выехавшим работать в  Свердловский КВИ, для об-
суждения на  расширенном партийном собрании. 
Председателем правления (1965—1985) Всесоюзного 
общества дермато-венерологов стал проф. А. А. Студ-
ницин.

В Ростовском экспериментальном клиническом 
лепрозории (1947) А. А. Антоньев был зав. эпидотде-
лом. Им были внедрены в практику здравоохранения 
методы амбулаторного лечения и  диспансеризации 
больных лепрой. «Краткий справочник по  борьбе 
с лепрой» (1958) Н. А. Торсуева, А. А. Антоньева был 
разослан в качестве руководства для работы всем ле-
прологам России и во все лепрозории. Была выпуще-
на брошюра А.  А.  Антоньева «Организация борьбы 
с трихофитией, микроспорией и фавусом» (М., 1958). 
Анатолий Анатольевич продолжал работу доцентом 
(1959) у проф. Н. А. Торсуева [2]. В связи с создавшей-
ся неблагоприятной для работы обстановкой в  Ро-
стовском медицинском институте проф. Н. А. Торсу-
ев был вынужден уехать в Донецк, а А. А. Антоньев 
возвратился в Москву.

Будучи старшим научным сотрудником 
(6.07.1961—1971) отдела профессиональной дерма-
тологии (зав. —  проф. Арсений Петрович Долгов, 
1900—1979) НИИ гигиены труда и  профессиональ-
ных заболеваний АМН СССР А.  А.  Антоньев защи-

тил под руководством члена-корр. (1957) АМН СССР, 
заслуженного деятеля науки (1963) РСФСР проф. 
В.  А.  Рахманова и  проф. А.  П.  Долгова докторскую 
диссертацию «Опыт изучения профессиональных 
дерматозов химического генеза (структура, класси-
фикация, диагностика, лечение и  профилактика)» 
(1967). Была предложена комплексная клинико-эти-
ологическая классификация профессиональных дер-
матозов, разработаны методы их аллергодиагностики, 
изучена роль висцеральной патологии, микотической 
инвазии, фокальной инфекции и химических факто-
ров в  развитии аллергических профессиональных 
дерматозов. Проф. А.  А.  Антоньев известен своими 
фундаментальными работами по профессиональной 
дерматологии.

Вышли в  свет «Руководство по  профессиональ-
ным дерматозам» А. А. Антоньева, А. С. Рабена (1965), 
«Профессиональные заболевания кожи, вызываемые 
химическими веществами» А.  С.  Рабена, А.  А.  Ан-
тоньева (1966). По  воспоминаниям Анатолия Ана-
тольевича, талантливый учёный, знаток нескольких 
иностранных языков, Анатолий Соломонович Рабен 
попал под каток послевоенных репрессий из-за кон-
фликта с  главным врачом больницы им.  Короленко 
доцентом В. П. Волковым, бывшим старшим врачом 
дивизии войск НКВД. Компроматом явился амери-
канский учебник «Кожные и венерические болезни» 
Монтгомери с  записью на  первой странице, пода-
ренный А. С. Рабену в Париже 2.05.1945 г. американ-
скими военными врачами. Был арестован за  неде-
лю до  защиты кандидатской диссертации, осуждён 
по статье 58 «За пропаганду и агитацию против Со-
ветской власти», попал в лагерь.

После смерти И.  В.  Сталина  А.  С.  Рабен был ре-
абилитирован, ему возвратили фронтовые награ-
ды. Обратился к  проф. В.  А.  Рахманову (1901—1969) 
с  просьбой дать новую тему кандидатской диссерта-
ции. К его удивлению благородный Виктор Александ-
рович извлёк из сейфа и отдал его готовую, сохранён-
ную диссертацию. А.  С.  Рабен успешно защитил её 
в  Ростовском медицинском институте. Оппонентом 
был проф. Н. А. Торсуев. А. С. Рабена назначили руко-
водителем отдела переводчиков в Президиуме АМН 
СССР, затем зав. отделом информации и патентоведе-
ния НИИ онкологии [1].

Докторская диссертация А.  С.  Рабена о  саркои-
дозе была выполнена на материале терапевтической 
клиники. Научными руководителями являлись акад. 
АМН СССР В. Х. Василенко, член-корр. АМН СССР 
проф.А.И. Струков, член-корр. АМН СССР проф. 
В. А. Рахманов. Главный терапевт Кремлёвской боль-
ницы, полковник медицинской службы(1945), проф. 
В.  Х.  Василенко был арестован (11.1952) по  трагиче-
скому «делу врачей». Был одним из  немногих, кто 
не признал инкриминируемых ему обвинений. После 
смерти В. И. Сталина возвратился на работу.

Известное руководство «Гистопатология кожи» 
(1958) У.  Ф.  Левера перевёл с  английского языка 

Группа преподавателей и курсантов кафедры 
дерматовенерологии ЦОЛИУВ. Москва, 1984 г. Сидят 
слева направо: проф. К. Н. Суворова, доц. В. Н. Шеварова, 
зав. кафедрой проф. А. А. Антоньев, асс. к. м.н. 
М. В. Шапаренко. Стоит 1-я справа к. м.н. Л. В. Белова
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А.  С.  Рабен. Автор интересных монографий «Сарко-
идоз» (1963), в  соавторстве  —  «Пигментные невусы 
и  новообразования кожи» (1976), «Паранеопласти-
ческие заболевания» (1977) и др. Одарённый учёный, 
член-корреспондент (1962) Венесуэльского общества 
дерматологов, венерологов, лепрологов, А.  С.  Рабен 
стремился работать в клинике и мечтал о ней. Добил-
ся выезда в Израиль, организовал клинику в Венесу-
эле, скоропостижно скончался от  инфаркта миокар-
да (Амстердам, Нидерланды, 2001) во время встречи 
врачей-дерматологов.

С докладами по  профессиональным болезням 
кожи А. А. Антоньев выступал на  I Всесоюзной кон-
ференции по  ранней диагностике, лечению, экспер-
тизе трудоспособности и  профилактике професси-
ональных заболеваний химической этиологии (М., 
1970), на  секционном заседании «Профдерматозы 
и  пиодермии» VI Всесоюзного съезда дермато-вене-
рологов (Харьков, 25—29.09.1973) и многих других.

В связи с  совершенствованием технологических 
процессов, быстрой модернизацией производства, 
улучшением условий труда в  1970-х гг. снижалась 
концентрация химических веществ, что привело 
к  появлению стёртых форм и  изменённого течения 
профессиональных дерматозов. Важное значение 
приобрели исследования по  прогнозированию воз-
можных влияний профессиональных вредностей 
на  генетический код, изучению профессиональных 
аэрозолей. Были расширены иммунологические ис-
следования в профпатологии кожи, особенно при из-
учении влияния иммунокомпетентных веществ.

В 1971—1991  гг. А.  А.  Антоньев  —  заведующий 
кафедрой дерматовенерологии Центрального инсти-
тута усовершенствования врачей, а позже профессор 
(1991—1995) кафедры Российской медицинской ака-
демии последипломного обучения. Им проводилась 
масштабная организационно-методическая и  кон-
сультативная помощь другим институтам усовер-
шенствования врачей. Были организованы циклы 
повышения квалификации профессорско-препода-
вательского состава, что способствовало улучшению 
качества подготовки специалистов.

На новую высоту были подняты разработки в об-
ласти профессиональной дерматологии, получившие 
под руководством Анатолия Анатольевича небыва-
лый размах. Создана научная школа профессиональ-
ной дерматологии проф. А.  А.  Антоньева. Наиболее 
чувствительный в  определении аллергена скарифи-
кационно-компрессный метод разработали А. А. Ан-
тоньев, С. М. Лок (1971).

Под руководством проф. А.  А.  Антоньева были 
защищены докторские диссертации Я.  А.  Хале-
мина (1974) по  профдерматозам от  углеводородов 
пека, В.  Ф.  Прищепова (Кемерово) (1975)  —  по  про-
фдерматозам химической этиологии; кандидатские 
диссертации М.  В.  Шапаренко (1974) по  состоянию 
желудка и печени у больных профессиональными ал-
лергическими дерматозами; С. М. Лок (Пермь) (1975); 

Э.  А.  Баткаева (1975) о  профдерматозах химической 
этиологии и  др. Э.  А.  Баткаев предложил новый за-
щитный крем для рук «ПМС-400» и  смывающую 
жидкость «Сочи».

Вышли монографии А.  С.  Рабена, А.  А.  Анто-
ньева «Профессиональная дерматология» (1975); 
К.  Н.  Суворовой, А.  А.  Антоньева «Наследственные 
дерматозы» (1977); А.  А.  Антоньева, Ю.  Д.  Арбат-
ской, В.  Н.  Шеваровой «Экспертиза трудоспособно-
сти при заболеваниях кожи» (1982); А. А. Антоньева, 
Л. А. Бульвахтер, Л. К. Глазковой, И. И. Ильина «Кан-
дидоз кожи и  слизистых оболочек» (1985); А.  А.  Ан-
тоньева, Б. А. Сомова, Л. П. Цыркунова, В. И. Прохо-
ренкова «Профессиональные болезни кожи» (1996). 
Аллергические дерматозы у  рабочих камвольно-су-
конного производства изучали В.  И.  Тартаковский, 
И. Е. Сизов(Фрунзе), А. А. Антоньев (1987).

Дерматопрофпатология вышла за  пределы про-
мышленного производства, приобретая широкое эко-
логическое значение. Программой её деятельности 
стали проблемы промышленной экологии. Внедрение 
полимерцементных и  полимерных материалов дало 
новый толчок к  росту заболеваемости у  строителей. 
Высокой была заболеваемость профессионально за-
висимыми микозами стоп у рабочих промышленных 
предприятий. Докторская диссертации Е.  А.  Банни-
кова (Тюмень) (1990) посвящена аллергическим дер-
матозам химической этиологии и микозам стоп у ра-
бочих промышленных предприятий.

Эндолимфатическую антибиотикотерапию ал-
лергических васкулитов проводили А.  А.  Антоньев, 
Э. А. Баткаев с соавт.(1989). В 1992 г. Э. А. Баткаев за-
щитил докторскую диссертацию на тему: «Эндолим-
фатическая пенициллинотерапия заразных форм 
сифилиса». Результаты применения новых способов 
лечения распространённых дерматозов были доло-
жены А.  А.  Антоньевым, Л.  В.  Беловой на  научно-
практических конференциях дермато-венерологов 
в Астрахани (1990, 1995), Махачкале (1990), Екатерин-
бурге (1991, 1994), Рязани (1991, 1995), Чите (1993), Туле 
(1993), Москве (РГМУ, 1994), Иркутске (1998) и др.

Авторами предложены способы лечения хрониче-
ских дерматозов новокаиновыми блокадами в биоло-
гически активные точки, новокаиновыми блокадами 
с  аутокровью, лаковой кровью; биоэлектростимуля-
цией точек акупунктуры, магнитоакустикой, маг-
нитотронами, шиацу, по  бель-меридианам Су-Джок 
акупунктуры, воздействием на  системы соответст-
вия Су-Джок акупунктуры, хронопунктурой; мало-
известными физиопроцедурами: флюктуоризацией, 
индуктопирексией, сонодермией, вакуум-электро-
форезом, диадинамофорезом, внутритканевым элек-
трофорезом, акупунктурной франклинизацией, ин-
терференцтерапией, вакуум-градиентной терапией 
и др.

В дерматологической практике А.  А.  Антоньев, 
Л.  В.  Белова применили с  хорошими результатами 
резонансную терапию, малоизвестные дерматологам 
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лекарственные растения (каллизия, цикорий, мороз-
ник, стевия, амаранта, онопордум и  др.). А.  А.  Ан-
тоньев, Л.  В.  Белова использовали в  преподавании 
художественную литературу, составили список про-
изведений с  описанием больных кожными, венери-
ческими болезнями, лепрой, предложили методику 
преподавания.

Под руководством проф.А.А.Антоньева выпол-
нено 11 докторских и 48 кандидатских диссертаций. 
Проф. А.  А.  Антоньев  —  автор 766 научных работ, 
в том числе 12 монографий, нескольких изобретений 
и рационализаторских предложений. Много лет был 
членом экспертного совета ВАК, Совета старейшин 
Союза казаков России и зарубежья.

Лекции учёного отличались классическим сти-
лем изложения материала: точно продуманным, пре-
дельно чётким, конкретным. Такими же были ответы 
на  любые вопросы: незамедлительными, меткими, 
и  —  ни  одного лишнего слова. А  почерк  —  ясный, 
понятный. И по характеру проф. А. А. Антоньев был 
лидером, уверенным в  себе и  своих действиях, ре-
шительным, деловым, честным, принципиальным, 
доброжелательным, гостеприимным, хлебосоль-
ным. Находясь с  1996 г. на  пенсии, тяжелобольной, 
с  осложнениями сахарного диабета, проф. А.  А.  Ан-
тоньев был бодр и  жизнерадостен. Интересовался 
ходом исследовательских работ, помогал ученикам, 
отправлял им подробные письменные консультации, 
литературу по научно-практическим вопросам.

Очень гордился Анатолий Анатольевич своими 
талантливыми учениками и  подчёркивал их огром-
ные научные и  организаторские достижения и,  осо-
бенно, по  созданию и  редактированию издания 
«Вестник последипломного медицинского образо-
вания» (1997), первого в  России журнала по  после-
дипломному образованию, очень нужного врачам. 
Во  все времена создание и  издание научных журна-
лов было наитруднейшим делом.

Замечательной, блестящей традицией российской 
дерматологии является почитание Учителей. В  знак 
глубокого уважения и  признания заслуг Большого 
Учёного  Н.  И.  Гусаков, Э.  А.  Баткаев и  соавторы вы-
пустили очерк «Анатолий Анатольевич Антоньев 
(к 85-летию со дня рождения)» (М., 2005). Регулярно 
кафедра РУДН под руководством проф. Э. А. Баткае-
ва проводит конференции памяти Анатолия Анато-
льевича.

В последние годы жизни проф. А.  А.  Антонь-
ев увлёкся историей отечественной дерматовене-
рологии. Любовью и  глубоким уважением согреты 
его воспоминания об  учителях  —  В.  А.  Рахманове, 
П. Н. Кашкине, Н. А. Торсуеве, друзьях —  И. И. Иль-
ине, А. С. Рабене, С. И. Довжанском, Т.Т. и Б. Т. Глу-
хеньких, В. Н. Романенко, Г. Э. Шинском, В. В. Чебо-
тарёве, Т. А. Главинской и многих других. Сокурсник 
и  товарищ проф. А.  А.  Антоньева проф. Трофим 
Васильевич Васильев (зав. отделом сифилидологии 
ЦКВИ) во время Великой Отечественной войны слу-

Коллектив кафедры дерматовенерологии ЦОЛИУВ. Цикл усовершенствования врачей. 1978 г. Сидят слева направо: 
ассистенты М. В. Шапаренко, Э. А. Баткаев, доц. В. Н. Шеварова, зав. кафедрой проф.А.А.Антоньев, проф. М. В. Милич 
проф. К. Н. Суворова
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жил старшим врачом полка и начальником санитар-
ной службы дивизии.

Несмотря на плохое самочувствие, проф. А. А. Ан-
тоньев обсуждал пути развития отечественной дер-
матовенерологии и накануне своей смерти, 14 ноября 
2006 г. Беспокоился, всем ли из увиденного и прожи-
того поделился, никто  ли не  забыт. Анатолий Ана-
тольевич чувствовал приближение смерти и  попро-
щался с нами. Скончался 15 ноября 2006 г. в 23 часа 30 
минут на  руках своего ангела-хранителя, 83-летней 
жены Татьяны Васильевны. 19 августа 2006 г. они от-

метили бриллиантовую свадьбу —  60-летие совмест-
ной жизни.

Как будто совсем недавно мы слышали незабы-
ваемый голос Анатолия Анатольевича, а уже совсем 
скоро, 15 ноября 2016 г. наступит десятилетняя годов-
щина со дня его смерти. Мы снова и снова вспомним 
нашего дорогого Учителя, его труды, его друзей, кол-
лег и расскажем много нового, интересного из жизни 
вошедшего в  историю яркого представителя совет-
ской дерматовенерологии. Вечная Память!…
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К ВОПРОСУ О КОЖНЫХ ПРОЯВЛЕНИЯХ ЭНДОКРИННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ: ВНИМАНИЕ К ДЕТАЛЯМ

В. С. Савицкая, О. И. Царенко, К. М. Ломоносов
ПМГМУ им И. М. Сеченова, Москва

Актуальность. Поражения кожи широко распро-
странены при многих эндокринных патологиях, та-
ких как сахарный диабет, синдром Иценко-Кушинга, 
тиреотоксикоз, гипотиреоз, акромегалия, болезнь 
Аддисона, гиперальдостеронизм и  другие. Часто 
именно кожные изменения могут быть начальными 
проявлениями заболевания, тогда как другая кли-
ническая симптоматика может быть выражена слабо 
или отсутствовать. В связи с тем, что знание особен-
ностей поражения кожи при различных эндокрин-
ных патологиях может помочь своевременно поста-
вить диагноз и начать лечение, целью данной работы 
является изучить спектр поражений кожи при наибо-
лее часто встречающихся заболеваниях эндокринной 
системы.

Материалы и методы: проведен критический ана-
лиз российских и  зарубежных публикаций по  теме 
кожных манифестаций различных эндокринных па-
тологий.

Результаты. Иногда при сахарном диабете (СД) 
пациент жалуется именно на  кожные изменения: 
сухость кожи, шелушение, гиперкератоз, небольшие 
трещины, что характерно для начальных прояв-
лений диабетической стопы (более 40% пациентов 
с  неконтролируемой гипергликемией). Так  же при 
СД возникают эризипелоидная эритема, липоид-
ный некробиоз (0,3—0,7%). Яркая дерматологиче-
ская симптоматика присутствует и  при синдроме 
Иценко-Кушинга в  виде липодистрофии, цианоза 

и  гиперпигентации кожи (16,6%), выпадения волос, 
ярко-багровых стрий (77,6%), матронизма, сухости, 
истончения и  атрофии эпидермиса, подкожных 
кровоизлияний (27,7%), акне (58,3%), гнойничковых 
и/ или грибковых поражений (11,1%), трофических 
нарушений. При избытке аднрогенов у  женщин на-
блюдаются гирсутизм, себорея и  адрогензависимая 
дерматопатия (акне). При возрастном андрогенном 
дефиците пациенты чаще всего жалуются на сухость 
кожи, появление морщин и выпадение волос. При ги-
пертиреоидных состояниях кожа больных влажная 
(86,1%), горячая (88,9%), наблюдаются пальмарная 
эритема, мягкость и  исчерченность ногтей (13,9%), 
онихолизис (3,9%), зуд (22%), крапивница, диффуз-
ная алопеция, дисхромия и  претибиальная миксе-
дема. При гипотиреоидных состояниях образуется 
мадароз (25%), микседематозные изменения (25%), 
истончение кожи (21%), пальмоплантарная керато-
дерма (54,7%).

Выводы. В  связи с  тем, что кожные проявления 
эндокринных заболеваний встречаются достаточно 
часто, данные пациенты могут быть ошибочно рас-
ценены как пациенты дерматологического профиля. 
Сбор анамнеза, анализ жалоб и тщательный осмотр, 
а  также знание особенностей поражений кожи при 
эндокринных патологиях, могут помочь своевремен-
но поставить правильный диагноз и начать лечение, 
что особенно важно для предотвращения тяжелых, 
часто необратимых осложнений.

ТЕЗИСЫ ВЕСЕННЕЙ СЕССИИ XXII МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ «НОВОЕ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 

И КОСМЕТОЛОГИИ, АНДРОЛОГИИ, АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ: 
НАУКА И ПРАКТИКА»



Вестник последипломного медицинского образования 47

№ 4, 2015

ИННОВАЦИОННЫЕ ФОТОТЕХНОЛОГИИ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ

О. М. Демина1, А. В. Картелишев2, Н. Н. Потекаев1

1 Кафедра кожных болезней и косметологии ФДПО ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава РФ, 2 Лазерная академия наук РФ, ФБГУ 
«Федеральный научно-клинический центр детской гематологии онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава РФ, г. Москва

Оптимизация эффективности терапии пациентов 
с  угревой болезнью (син. —  вульгарные угри, acne, 
УБ) —  одной из наиболее актуальных в современной 
клинической медицине. В  настоящее время многоо-
бразная медикаментозная терапия с  применением 
топических и  системных препаратов, оказывая не-
продолжительный положительный эффект и не пре-
пятствуя хронизации и  рецидивированию УБ, име-
ет вместе с  тем значительные побочные действия 
и осложнения. Это в итоге приводит к «вторичному» 
осложнению кожного процесса, нередкому разви-
тию «лекарственной» болезни и  фармакорезистент-
ности. В связи с чем, перспективным представляется 
применение в  терапии больных УБ широкого спек-
тра лечебно-биологических механизмов и  эффектов 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) 
и фотодинамической терапии (ФДТ), которые успеш-
но используются в  разных областях дерматологии 
и  смежных дисциплин, включая сопутствующую 
патологию. Это определило цель собственных ис-
следований, а  данные клинико-патогенетические 
предпосылки определили научное направление ис-
следований долговременной эффективности и  без-
опасность применения комбинации лазерной и фото-
динамической технологии в терапии больных УБ. Их 
результаты клинико-лабораторно мониторировались 
на протяжении более 10 лет в нашей стране группой 
отечественных ученых, включая авторов.

Цель: оценить клиническую эффективность 
и безопасность инновационной этапной комбинации 
низкоинтенсивной лазерной и  фотодинамической 
терапии в  лечении пациентов с  угревой болезнью 
по данным катамнеза (ближайшего и отдаленного).

Материалы и  методы: 276 больных угревой бо-
лезни (УБ) в  возрасте от  16 до  44  лет; большинство 

(126, 45,6%) были с тяжелым течением УБ и с продол-
жительностью заболевания от 1 до 5 лет (157, 56,9%) 
подразделенные на  две группы: I  —  контрольная 
(39)  —  лечившихся традиционно и  II  —  основная 
(237) —  получавших комбинацию НИЛТ+ФДТ по ав-
торскому способу. Эффективность инновационной 
технологии лечения оценивали в  катамнезе через 
1 год (144 пациента), 2 (128), 3 (128), 4 и 5 лет (по 104). 
Выявленный у  них до  лечения дисбаланс клеточно-
го и гуморального звеньев иммунитета, показателей 
фагоцитоза свидетельствуют о развитии сочетанной 
вторичной иммунологической недостаточности.

Результаты: динамический мониторинг клини-
ческих и  параклинических показателей у  больных 
УБ основной и контрольной групп как в ближайшем 
(1—2  года), так и  в  отдаленном катамнезе (3—5  лет), 
показал, что количество рецидивов у  больных УБ 
основной группы было единичное, тогда как в контр-
ольной однократного рецидива в  год не  отмечено 
ни  у  одного больного, а  выявлялись 2—3 рецидива 
УБ. Анализ в целом показал, что частота рецидивов 
в контроле была в 2,3—3,1 раза выше, чем в основной 
группе (p<0,01). При этом степень тяжести рецидивов 
УБ в контрольной по сравнению с основной группой 
степени тяжести рецидивов была равнозначной  —  
у 42,3% больных, тогда как у 57,7% —  характеризова-
лась значительно и  достоверно (p<0,01) более тяже-
лыми клиническими проявлениями.

Таким образом, курсовая инновационная ком-
бинированная этапная НИЛИ+ФДТ обеспечивает 
клиническую ремиссию и  значительное улучшение 
с иммуномодулирующим эффектом у 96,7% больных 
со  стабильностью полученных результатов терапии 
УБ и  профилактике ее рецидивов, подтверждаемых 
5-летним катамнезом.
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ВЛИЯНИЕ АЛКИЛ ГЛИЦЕРИНОВЫХ ЭФИРОВ 
И ПРОТИВОГРИБКОВЫХ ПРЕПАРАТОВ НА РОСТ 
ДРОЖЖЕПОДОБНЫХ ГРИБОВ РОДА CANDIDA

Е. В. Ермоленко1, Н. А. Латышев1, О. Г. Борзых1, И. А. Юцковская2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение науки Институт биологии моря 
им. А. В. Жирмунского ДВО РАН, Владивосток; 2 Тихоокеанский государственный медицинский университет, 
Владивосток

В последние годы клинические микологи и  микро-
биологи отмечают различие чувствительности видов 
Candida к современным антимикотикам. Более того, 
часть видов Candida все чаще проявляет устойчи-
вость даже к  флуконазолу, расцениваемому как сов-
ременная основа системной терапии кандидоза [1,6]. 
Бесспорно, что данная ситуация послужила толчком 
в поисках новых антимикотиков. В той связи одним 
из  подходов к  решению этой проблемы стало усиле-
ние фунгицидной активности противогрибковых 
препаратов в  присутствии алкил  —  глицериновых 
эфиров (АГЭ), обладающих широким спектром био-
логической активности [2]. Высокая степень синер-
гизма проявлялась у АГЭ с амфотерицином В (АМВ). 
Механизм синергизма основан на  активации АГЭ 
мурамидазы (EC 3.2.1.17), фермента разрушающего 
клеточные стенки грибов, что облегчает доступ анти-
биотика к клеточной мембране [3].

В рамках данного исследования проводилось 
определение синергического эффекта фунгицидной 
активности АМВ и  клотримазола (КОТ) в  комбина-
ции с АГЭ, а также определение фунгицидной актив-
ности чистых препаратов АГЭ. Объектами исследова-
ния служили 38 клинических штаммов грибов рода 
Candida (Candida spp., C. albicans, C. tropicalis), среди 
которых 21 штамм был чувствительный к антибиоти-
кам, 17 штаммов  —  резистентные. В  качестве контр-
оля использовался штамм C. albicans ATCC 32354. 
АГЭ с  чистотой 99,5% были выделены из  липидов 
печени кальмара Berryteuthis magister [4]. Для иссле-
дования были использованы стандартные для клини-
ческих лабораторий методы «двойных дисков» и тест 
«OXOID», которые являются модификациями класси-

ческого диско-диффузионного метода определения 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам 
[5]. Использовались стандартные диски с  содержа-
нием КОТ 10 мкг и  АМВ 40 мкг (НИИ эпидемиоло-
гии и  микробиологии им.  Пастера). Препарат АГЭ 
в концентрациях 5, 10, 20 мкг был нанесен на диски 
с КОТ и 20, 40, 80 мкг —  на диски с АМВ в стерильных 
условиях. Определение минимальной ингибирующей 
концентрации АГЭ проводили с  помощью метода 
двукратных последовательных разведений. Для пер-
вичного тестирования фунгицидной активности АГЭ 
был использован применяемый в  клинической пра-
ктике метод «стерильного пятна» [5, 6].

Предварительное исследование показало, что 
природные АГЭ способны усиливать действие проти-
вогрибковых препаратов (АМВ и КОТ) как для чувст-
вительных, так и для резистентных к антибиотикам 
штаммов грибов рода Candida. Минимальная инги-
бирующая концентрация АГЭ составила 15,6 мкг/
мл. Способность АГЭ самостоятельно ингибировать 
рост грибов и усиливать действие противогрибковых 
препаратов обладает большой практической значи-
мостью ввиду увеличения количества резистентных 
штаммов грибов рода Candida и  вызванных ими па-
тологий. Проведенное исследование выявило синэр-
гическое влияние АГЭ на  действие противогрибко-
вых антибиотиков (АМВ и КОТ) для штаммов грибов 
рода кандида как для чувствительных, так и  рези-
стентных. Установленная способность АГЭ самосто-
ятельно ингибировать рост грибов может служить 
основанием для активного продолжения исследова-
ния с целью возможного создания нового наружного 
антимикотика.

Литература
1. Matthews R., Burnie J. (1998). Th e epidemiology and pathogenesis 

of candidiasis: applications in prevention and treatment. Bull. 
Inst. Pasteur. 96: 249—256.

2. Латышев  Н.  А., Касьянов  С.  П., Блинов  Ю.  Г.  Алкил-глице-
риновые эфиры морских организмов: структура, распреде-
ление и  биологическая активность. Известия ТИНРО. 2012. 
Т. 169. С. 261—277.

3. Haynes M. P., Buckley H. R., Higgins M. L., Pieringer R.A (1994). 
Synergism between the antifungal agents amphotericin B and 

alkyl glycerol ethers. Antimicrobial Agents and Chemotherapy. 
38: 1523—1529.

4. Касьянов  С.  П., Латышев  Н.  А. «Способ получения алкил-
глицериновых эфиров» // Патент РФ № 2415125 от 27.03.2011

5. МУК 4.2.1890—04 «Определение чувствительности микро-
организмов к антибактериальным препаратам»

6. Юцковский А. Д., Васильева Н. В., Кулагина Л. М. и др. Роль 
патогенных и условно —  патогенных грибов в жизни челове-
ка. Учебное пособие. С.-Петербург, 2014. С. 208.



Вестник последипломного медицинского образования 49

№ 4, 2015

ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЕНИТАЛИЙ, АССОЦИИРОВАННЫХ С ВПЧ

Н. А. Бурова
Россия, г. Волгоград, ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, кафедра акушерства и гинекологии

Хронический цервицит является одним из этиологи-
ческих факторов развития опухолевых заболеваний 
цервикального эпителия [1, 3, 6]. Широкая распро-
странённость и  инфицирование вирусом папилло-
мы человека в  популяции объясняет высокую забо-
леваемость раком шейки матки у  женщин молодого 
возраста [4, 5]. В  настоящее время установлено, что 
бактериальный вагиноз является одним из кофакто-
ров возникновения цервикальных неоплазий [2, 6]. 
Качественная и  количественная оценка биоценоза 
влагалища создает предпосылки для дифференциро-
ванного подхода к терапии выявленных дисбиотиче-
ских нарушений у пациенток с хроническими церви-
цитами.

Цель исследования: повысить эффективность 
комплексной терапии пациенток с  ВПЧ-ассоцииро-
ванным хроническим цервицитом, на основе приме-
нения преформированных факторов воздействия.

Материалы и методы. Проведено клинико-лабо-
раторное обследование 56 пациенток в возрасте от 23 
до  30  лет с  воспалительными изменениями шейки 
матки. Комплексное обследование включало в себя: 
сбор анамнеза, определение гинекологического ста-
туса, проведение микроскопии влагалищного содер-
жимого, бактериологического исследования и  ПЦР 
диагностики цервикального секрета. Достоверность 
отличий определялась критерием Манна-Уитни, 
Хи-квадрата, и р<0,05. В зависимости от выявления 
ВПЧ методом ПЦР пациентки были распределены 
на 2 группы: основную —  29 пациенток, инфициро-
ванных ВПЧ, и  группу сравнения  —  27 пациенток 
без ВПЧ. На первом этапе лечения пациентки обеих 
групп получали этиотропную санацию влагалища. 
На втором этапе лечения основная группа и группа 
сравнения были разделены на  2 подгруппы. В  под-
группах № 1 в  обеих группах (13 и  14 пациенток) 
с  целью коррекции иммунологических нарушений 
был назначен «Генферон» 500 тыс. МЕ вагиналь-
но по 1 свече 2 раза в день в течение 10 дней. Во 2-х 
подгруппах (16 и 13 пациенток) было применено ин-
фракрасное лазерное воздействие на  шейку матки 
на аппарате «Мустанг-024» в комбинации с бальнео-
логическим средством «Эльтон». Время воздействия 
3 мин, длина волны 0,9 нм, импульсная мощность 
5  Вт, частота следования импульса 600 Гц. Курс со-
ставил 10 дней.

Результаты и  обсуждение. В  основной группе 
в цервикальном канале чаще обнаруживались 16, 31, 
51 типы ВПЧ (47,8%), причем клинически значимое 

и  повышенное количество вируса (3—51  g и  >51  g) 
определено в  15 случаях (55,6%). Проведенные ис-
следования цервикального биотопа у  больных ос-
новной группы выявили преобладание Escherichia 
coli (36,3%), Klebsiella pneumoniae (27,2%), Proteus spp. 
(9%). Среди пациенток группы сравнения чаще дру-
гих выявлялись Escherichia coli (78,1%), Candida spp 
(42,5%) и  Gardnerella vaginalis (52%) (р<0,05). Дисби-
оз выявлялся в  17 мазках основной группы (58,6%) 
и  в  20  —  группы сравнения (74,1%) (р>0,5), вагинит 
определялся у  12 больных основной группы (41,4%) 
и  у  6 пациенток группы сравнения (22,2%) (р>0,5). 
Эффективность проведенного лечения оценивали 
по  полноте исчезновения проявлений патологиче-
ского процесса через 2 месяца после окончания те-
рапии. Цитологическое исследование состояния 
экзо- и эндоцервикса после окончания комплексного 
воздействия ни в одном наблюдении в обеих группах 
не  выявило нарушения клеточной дифференциров-
ки. Повторный бактериальный посев и ПЦР-диагно-
стика, проведённые после окончания второго этапа 
лечения, подтвердили устранение инфекционного 
агента у 22 больных (81,5%) группы сравнения и у 25 
(86,2%) основной группы (р>0,5). Во  всех исследуе-
мых группах на втором этапе терапии произошли су-
щественные изменения микробиоценоза влагалища. 
Так, у  ВПЧ-негативных пациенток вагинита обнару-
жено не было, а дисбиоз влагалища сохранился лишь 
в 1 случае (7,1%), в подгруппе № 1 группы сравнения, 
что достоверно не значимо и подтверждает иммуно-
модулирующие свойства лазеротерапии и  бальнео-
логического средства «Эльтон», наравне со  свечами 
«Генферон». В то же время в подгруппе № 1 основной 
группы, у  ВПЧ-позитивных пациенток, в  мазках со-
хранялись патологические изменения, характерные 
для дисбиоза влагалища у  5 пролеченных. Однако, 
в  подгруппе № 2, где в  комплексную терапию были 
включены преформированные факторы, данный по-
казатель был в 1,5 раза ниже, что может быть объяс-
нимо пролонгированным иммуномодулирующим 
воздействием лазеротерапии.

Выводы. Таким образом, применение на  втором 
этапе лечения хронических цервицитов у ВПЧ-пози-
тивных и  ВПЧ-негативных пациенток комбинации 
интравагинальной лазеротерапии и  грязелечения 
на шейку матки обеспечило высокую эффективность 
комплексной терапии наравне со  свечами «Генфе-
рон», а дисбиотические явления во влагалище были 
купированы в 1,5 раза результативнее.
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Важным достижением отечественных ученых в 40-х 
годах прошлого столетия являлось изобретение 
лекарственного средства «Актинолизат», в  1936 г. 
была опубликована 1-я работа по  его применению, 
а в 1950 г. это научно-практическое достижение было 
отмечено Государственной премией [7, 8].

Актинолизат оказался настолько эффективным 
лекарственным средством, что положил начало но-
вой эпохе в лечении тяжелых острых и хронических 
гнойных воспалительных заболеваний кожи и  под-
кожной клетчатки, грибковых инфекций, актиноми-
коза и другой патологии.

С момента изобретения актинолизата его меха-
низм действия изучали в эксперименте на животных, 
in vitro и in vivo. Доказано, что под действием препара-
та происходит мобилизация и активация макрофагов, 
стимуляция фагоцитарного процесса в  организме, 
усиление регенерации тканей и эффекта заживления, 
снижение интенсивности воспаления за  счет тормо-
жения гиперпродукции воспалительных цитокинов 
и блокады действия медиаторов воспаления. Актино-
лизат через специфические внутриклеточные рецеп-
торы иммунокомпетентных клеток стимулирует про-
дукцию антител к  различным бактериям и  грибам, 
повышает резистентность организма [4, 6, 9].

Одним из показаний к применению Актинолизата 
(ЛС-001204—110912) по инструкции является угревая 
болезнь, а также фурункулез и другие бактериальные 
гнойно-воспалительные заболевания кожи.

Препарат при этих заболеваниях применяет-
ся внутримышечно по 3 мл 2 раза в неделю, на курс 
5—15 инъекций. Интервал между курсами  —  1 ме-
сяц, количество курсов лечения от 1 до 3-х, зависит 
от формы и тяжести заболевания, глубины и распро-
страненности поражения. Через 1 месяц после кли-
нического выздоровления проводят профилактиче-
ский противорецидивный курс из 5 инъекций.

Включение актинолизата в  комплексную патоге-
нетическую терапию угревой болезни патогенети-
чески целесообразно и  оправдано тем, что препарат 
оказывает противовоспалительное действие и  уси-
ливает фагоцитоз, тем более, что присутствующие 
в  воспаленной сальной железе микроорганизмы 
(Propionibacterium acnes, P. granulosum, P. parvum, 
Malassezia furfur, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, 
Enterococcus spp, Pseudomonas aerogenosa, Candida 
spp. и  др.) как правило, высоко резистентны к  анти-
биотикам и последние не оказывают ожидаемого эф-
фекта. К  настоящему времени накоплен значитель-
ный опыт лечения актинолизатом абсцедирующих, 
индуративных, флегмонозных, конглобатных и  ки-
стозных угрей [1—3, 5, 10].

Актинолизатотерапия, за  счет противовоспали-
тельного действия и влияния на фагоцитарный про-
цесс, повышает эффективность лечения тяжелых 
форм угревой болезни даже в условиях уменьшения 
курсов или полного отказа от антибиотиков.
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ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ АКТИНИЧЕСКОГО КЕРАТОЗА
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Актинический кератоз (синонимы: солнечный кера-
тоз, старческий кератоз) (АК)  —  локальная внутри-
эпидермальная атипия кератиноцитов разной сте-
пени выраженности, обусловленная воздействием 
солнечных лучей [1].

Клинически проявляется заболевание слабо вы-
раженными пятнами и  папулами, сливающимися 
в  бляшки различного размера и  цвета. Цвет может 
варьировать от розового до красного и коричневого. 
Очаги сухие и  покрыты чешуйками, имеют шерохо-
ватую поверхность, поэтому очаги порой лучше рас-
познаются при пальпации, нежели при визуальном 
осмотре. Поражения кожи могут быть единичными, 
но  чаще носят множественный характер. Размер ко-
леблется от  нескольких миллиметров до  1—2  санти-
метров. Излюбленно очаги АК располагаются на лице, 
шее, скальпе головы, красной кайме губ и  разгиба-
тельной поверхности верхних конечностей. Чаще 
всего протекает без субъективных ощущений, но не-
которые пациенты отмечают зуд, жжение и повыше-
ние чувствительности в пораженных местах [2].

Выделяют 5 клинических форм солнечного кера-
тоза: эритематозную; кератотическую; бородавчатую 
(папилломатозную); роговую; пигментную. Кроме 
того, имеются атипичные варианты заболевания  —  
в  частности, распространяющийся пигментный 
и пролиферативный [3].

Диагноз устанавливается на  основании клиниче-
ской картины (в  самом начале болезни очаги лучше 
пальпируются, чем определяются визуально), дан-
ных анамнеза (избыточная инсоляция), результатов 
цитологического и  гистологического исследования 
[1].

Учитывая преимущественную локализацию опу-
холи в  косметически значимых зонах, где не  всегда 
представляется возможным проведение инвазивных 
диагностических исследований, в частности биопсии, 
особую актуальность приобретают неинвазивные 
методы диагностики, позволяющие своевременно 
заподозрить развитие АК, а  также провести диффе-
ренциальную диагностику с  похожими новообразо-
ваниями. В  связи с  этим особую актуальность при-
обретает дерматоскопическое исследование, которое 
за  последнее время стало общедоступным и  легко 
применимым в  практике дерматолога. Дермато-

скопия позволяет дифференцировать пигментные 
и  непигментные новообразования как доброкаче-
ственного, так и  злокачественного течения, а  также 
различные дерматозы [4, 5].

Дерматоскопические признаки актинического ке-
ратоза разнообразны и  подразделяются на  две груп-
пы: признаки, характерные для непигментных форм 
АК и признаки, присущие пигментному АК [6].

Целью нашего исследования явилось изучение 
частоты различных дерматоскопических признаков 
АК. Нами было исследовано 72 очага, из них 70 оча-
гов относились к  непигментным формам, а  2 очага 
к пигментной.

Из 70 очагов непигментных форм нам встрети-
лись 69 эритематозных очага и  1 очаг кератотиче-
ский. Для этих очагов были характерны следующие 
признаки: фоновая эритема  —  63 очага (90% случа-
ев), кератиновые поверхностные чешуйки от  белого 
до желтого цвета —  53 (75,71%) случая, белый ореол, 
окружающий фолликулы и/или очага —  23 (32,86%), 
желтоватые кератотические пробки в  расширенных 
волосяных фолликулах —  22 (31,43%), при чем проб-
ки более крупные и мишеневидные отмечались в ги-
перкератотическом очаге, красная псевдосеть  —  12 
(17,14%), «клубничный узор»  —  7 (10%), милиумпо-
добные кисты —  3 (4,28%). Различные виды сосудов 
определялись в 38 (54,28%) случаев. При этом несфо-
кусированные крупные сосуды между фолликулов —  
в  16 (22,86%) случаях, извитые волнистые  —  в  16 
(22,86%), линейные —  в 5 (7,14%) и сосуды в виде точек 
в 1 (1,43%).

Для пигментных очагов были характерны следу-
ющие признаки: в  одном очаге присутствовали тем-
но-коричневые полоски, точки и пятна в виде клякс, 
а  во  втором очаге  —  коричневые глобулы, точки 
на фоне эритемы, линейные и извитые сосуды.

Таким образом, наиболее частыми дерматоскопи-
ческими признаками АК являются фоновая эрите-
ма и  кератиновые поверхностные чешуйки от  бело-
го до  желтого цвета, которые определялись в  90,0% 
и  75,7% случаев соответственно. Примерно в  трети 
случаев определяется белый ореол, окружающий 
фолликулы и/или очаг, желтоватые кератотические 
пробки в расширенных волосяных фолликулах и раз-
личного вида сосудистые структуры.
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К РЕШЕНИЮ ПРОБЛЕМЫ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ 
ПУТЕМ, У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

И. Е. Торшина, П. И. Воробьева
ГБОУ ВПО СГМУ Минздрава России, г. Смоленск

Актуальность. Учитывая ежегодную регистрацию 
новых случаев ИППП среди детей и  подростков, со-
храняется проблема систематического контроля 
за  эпидемической ситуацией в  данной возрастной 
группе. Использование метода социологического 
опроса является основой адекватного анализа рас-
пространения и эффективной профилактики ИППП 
среди подростков.

Материалы и  методы. Клинико-эпидемиологи-
ческий анализ заболеваемости ИППП детей и  под-
ростков за  2009—2014 гг на  основе сплошной вы-
борки экстренных извещений и амбулаторных карт 
больных ИППП с  использованием данных ежегод-
ного статистического учёта населения города Смо-
ленска и  Смоленской области в  соответствии по-
ловозрастной характеристикой больных с  впервые 
установленным диагнозом ИППП. Проведено выбо-
рочное анонимное анкетирование 597 девочек-под-
ростков в возрасте 15—18 лет —  учащихся средних 
профессиональных учебных заведений г. Смоленска 
и области.

Обсуждение результатов. Ежегодно регистриро-
вались случаи ИППП у  детей 0—14  лет, подростков 
15—17 и  18-летних юношей и  девушек. Среди забо-
левших сифилисом в возрасте до 17 лет преобладали 
мальчики (70%), а в возрасте 18 лет —  девушки (85,7%). 
Гендерная характеристика больных гонококковой 
инфекцией (ГИ) в  возрастной группе 15—17  лет: со-
отношение мальчиков и  девочек 1:1. Урогениталь-
ный хламидиоз (УГХ) выявлен у  15—17  летних под-
ростков в  2,5% случаев из  числа всех больных УГХ, 
с  увеличением до  5,8% у  18-летних подростков. Уро-
генитальный герпес (УГГ) обнаружен у  подростков 
15—17  лет с  удельным весом не  более 0,5% и  у  лиц 
18  лет в  8,2% случаев всех зарегистрированных УГГ. 
Анализ заболеваемости урогенитальным трихомоно-
зом (УГТ) показал, что случаи инфекции выявлялись 
во  всех возрастных группах. Соотношение больных 
УГТ по полу: Ж: М=4, 1:1.

В ходе опроса выделена группа девочек с  сексу-
альным опытом —  ДСО (45,5%) и девочек без опыта 
интимных отношений (ДБО)  —  54,5%. У  большин-

ства девочек возраст сексуального дебюта составил 
15 (24%), 16 (32%), 17  лет (24%). У  большинства ДСО 
было 1—2 половых партнера (72,6%), 3—5 партнеров 
указывает 20,74% ДСО и более 6 половых партнеров —  
6,7%. Использовали презерватив в качестве средства 
защиты от ИППП 42% ДСО.

ДСО лучше осведомлены об ИППП (84,4%). ДБО 
в  меньшей степени знают об  ИППП  —  24% из  них 
не  смогли назвать ни  одной из  этих инфекций. Ука-
зывают на риск заражения ИППП при половых кон-
тактах 93% опрошенных девочек-подростков обеих 
групп, однако 23% ДСО и  9,87% ДБО считают, что 
при первом половом контакте заразиться ИППП или 
забеременеть нельзя. Анализ данных о знании мето-
дов профилактики ИППП показал, что 22,96% ДСО 
и 27,16% ДБО предлагают в качестве защиты презер-
вативы. Ошибочно предлагают средства гормональ-
ной контрацепции для профилактики ИППП 42,2% 
ДСО и 34,57% ДБО.

Изучение степени доверия подростков к  бли-
жайшему социальному окружению с  возможностью 
обсуждения сексуальных отношений и  проблем 
ИППП показало, что вопросы интимных отношений 
в семье обсуждали 60,7% ДСО и 54,3% ДБО. В то же 
время, 48,5% подростков консультируются по  про-
блемам сексуальных отношений со  своими друзья-
ми и сокурсниками. Обсудить вопросы сексуальных 
отношений, проблемы и  методы защиты от  ИППП 
ни  с  кем из  социального окружения не  могут 18,9% 
подростков. Степень доверия к  врачам и  учителям 
(как источников достоверной информации) находит-
ся на крайне низком уровне.

Выводы. Группу риска по  распространению 
ИППП составляют девочки, имеющие сексуальный 
опыт. Девочки без сексуального опыта также демон-
стрируют неправильные представления о  рисках 
заражения и  методах профилактики, что вызывает 
необходимость проведения среди молодежи вне за-
висимости от  наличия или отсутствия опыта ин-
тимных отношений просветительской работы, осно-
ванной на  результатах анализа систематического 
анкетирования подростков.
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ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ЭКЗЕМЫ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

А. С. Стадникова1, О. Б. Тамразова2

1Московский  научно-практический  центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 
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Герпетическая экзема (ГЭ) является проявлением 
диссеминированной герпесвирусной инфекцией, 
развивающейся исключительно на фоне хронических 
дерматозов, среди которых ведущую роль играет ато-
пический дерматит. В  подавляющем большинстве 
случаев ГЭ вызывается вирусом простого герпеса 1 
типа (ВПГ-1). Несмотря на широкое распространение 
атопического дерматита в общей популяции и высо-
кую частоту заболеваемости ВПГ-1, герпетическая эк-
зема встречается относительно редко. Объяснить это 
можно тем, что герпетическая экзема является ком-
плексным проявлением фенотипа, требующего соче-
танного воздействия множества негативных внеш-
них и  внутренних факторов, отражающих сложные 
взаимоотношения между кожей и  иммунной систе-
мой.

Цель исследования
Изучить клинические-эпидемиологические осо-
бенности течения ГЭ у  больных атопическим дер-
матитом с  целью выявления предикторов развития 
тяжелых форм герпесвирусной инфекции у  данной 
категории больных.

Клинические материалы и методы
Под нашим наблюдением в Детской Тушинской боль-
нице им.  З.  А.  Башляевой за  период 2010—2015 гг. 
находилось 38 пациентов с  герпетической экземой 
в возрасте от 4 месяцев до 13 лет.

Результаты исследований
Средний возраст всех обследованных больных со-
ставил 1,7±0,3  года, что связано с  резким падением 
внутриутробно переданных антител к ВПГ к 6 меся-
цу жизни и  появлению собственных антител к  ВПГ 
только к  1—2  годам. Не  было выявлено гендерной 
предрасположенности у  пациентов с  ГЭ: в  равной 
степени заболевание встречалось как у мальчиков –19 
пациентов (50%), так и у девочек- 19 (50%). У 27 (71,1%) 
больных ГЭ была связана с  первичной инфекцией 
ВПГ. В  15 (39,5%) случаях при осмотре ближайших 
родственников удавалось обнаружить остаточные 
явления перенесенного простого герпеса, локали-

зованные преимущественно на  губах, крыльях носа, 
конъюнктиве глаз, руках. У подавляющего числа па-
циентов мы отмечали ранее развитие атопического 
дерматита— на 2-м месяце жизни. Все пациенты с ГЭ 
показывали более тяжелое, чем в популяции, течение 
атопического дерматита с более высокой распростра-
ненностью экзематозных поражений кожи, локали-
зованных прежде всего в области головы и шеи. Было 
установлено, что 33 (86,8%) ребенка с раннего возра-
ста находились на искусственном вскармливании.

При исследовании также было выявлено, что 26 
(68,4%) пациентов имели повышенную сенсибили-
зацию к аэроаллергенам, большую частоту пищевой 
аллергии и/или астму, аллергический ринит, конъ-
юнктивит. Подавляющее большинство пациентов 
с  ГЭ имели вторичную кожную инфекцию, обуслов-
ленную такими патогенами как золотистый стафи-
лококк 30 (78,9%) и  контагиозный моллюск 3 (7,9%). 
Было замечено, что у  26 (68,4%) пациентов в  наруж-
ной терапии атопического дерматита длительно ис-
пользовали кортикостероиды и  топические ингиби-
торы кальциневрина. В 2 случаях (5,3%) ГЭ развилась 
на фоне атопического дерматита и вульгарного ихти-
оза и  характеризовалась более тяжелым торпидным 
течением.

Важным критерием развития ГЭ является нали-
чие иммунных изменений, подтвержденных данны-
ми лабораторных анализов. Иммунопатологические 
механизмы до конца не изучены и обусловлены гене-
тическими дефектами, которые ведут к  аномалиям 
иммунного ответа, выраженного в  избыточной IgE-
реакции, которая была установлена у  36 (94,7%) па-
циентов, или нарушении баланса между субпопуля-
циями T-хелперов, а именно, в преобладании клеток 
2-го типа. Данные биомаркеры динамично отражают 
тяжесть течения атопического дерматита.

Заключение
Представленные данные дают краткое клинико-эпи-
демиологические описание пациентов с атопическим 
дерматитом, которые подвергаются наибольшему ри-
ску развития потенциально опасной для жизни ви-
русной инфекцией, такой как герпетическая экзема.
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К ВОПРОСУ О РОЛИ ПАТОЛОГИИ ЖКТ В ПАТОГЕНЕЗЕ 
АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА

И. В. Кошелева, Л. И. Шадыжева
Российская медицинская академия последипломного образования, г. Москва

Резюме: приведены данные о  пилотных результа-
тах исследования больных атопическим дерматитом 
(АтД), позволяющие обосновать значимость патоло-
гии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) как важ-
ного звена патогенеза АтД и  сформулировать прин-
ципы ее коррекции.

Атопический дерматит (АтД)  —  полиэтиологиче-
ское заболевание, при котором пищевая аллергия  —  
один из  механизмов реализации иммунного ответа. 
Сенсибилизация к  пищевым антигенам происходит 
через ЖКТ, поэтому при его патологии повышение 
абсорбции пищевых аллергенов у больных АтД будет 
способствовать развитию пищевой аллергии. Инно-
вационные методы диагностики, такие как опреде-
ление содержания аутоантител (ААТ) к  антигенам 
тканей органов ЖКТ, способны выявить стертую или 
субклиническую патологию органов ЖКТ.

Цель работы: разработать персонифицирован-
ный подход к лечению больных АтД на основе изуче-
ния характера и  степени выраженности нарушений 
естественного аутоиммунитета и пищевой неперено-
симости.

Материал исследования: 30 пациентов с АтД обо-
их полов, в возрасте от 20—35 лет, с легким и средне-
тяжелым течением дерматоза.

Методы исследования: 1. определение сыворо-
точных уровней ААТ к аутоантигенам органов ЖКТ 
методом ИФА. 2. определение истинной, gЕ-зависи-
мой, пищевой аллергии (общего и  специфического 
уровней антител класса Е) иммунохемилюминис-
центным методом и  IgG4-зависимой пищевой непе-
реносимости (уровня специфических антител класса 
G4 на 3-х панелях пищевых продуктов различных ви-
дов) методом ИФА.

Результаты: 1. У  93,3% обследованных при от-
сутствии жалоб и  явных клинических признаков 
неблагополучия со  стороны того или иного органа 

ЖКТ, уровни ААТ к тканевым антигенам одного или 
нескольких из  них (тонкого и  толстого кишечника, 
поджелудочной железы, печени и желудка) при нор-
ме от  –20 до  +10 отн. ед. были достоверно (р<0.05) 
снижены: в среднем до –35 отн. ед.; тяжесть течения 
АтД коррелировала со  степенью снижения обще-
го среднего уровня ААТ: до  –50 отн. ед. при средне-
тяжелом течении и  –25 отн.ед. при легком течении 
АтД. 2. В тестах на пищевую аллергию повышенный 
уровень IgE был выявлен у 40% пациентов; пищевая 
непереносимость к  различным группам пищевых 
продуктов (значительное увеличение уровня антител 
IgG4 класса) —  у 100% больных АтД. 3. При назначе-
нии персонифицированной элиминационной диеты, 
сформированной по  результатам диагностики пи-
щевой аллергии и  проведении коррекции выявлен-
ных нарушений ЖКТ органотропными препаратами, 
нормализующими кишечную микробиоту и  энтеро-
гепатическую циркуляцию, уровни ААТ нормализо-
вывались.

Выводы: 1. Определение сывороточных уровней 
ААТ к тканевым аутоантигенам может быть исполь-
зовано для определения субклинической патологии 
органов ЖКТ для формирования персонализиро-
ванного лечения пациентов с  АтД, а  также служить 
показателем его эффективности. 2. Составление ин-
дивидуальной диеты должно основываться не  толь-
ко на  результатах тестов на  истинную пищевую ал-
лергию (по уровням IgЕ), но и на данных о пищевой 
аллергии, развивающейся по  «замедленному типу» 
(по уровням IgG4 к ряду пищевых продуктов). 3. Пер-
сонифицированный подход к  лечению АтД, предпо-
лагающий коррекцию выявленной субклинической 
патологии органов ЖКТ, позволит повысить эффек-
тивность лечения АтД, сохранить более стойкую ре-
миссию и предотвратить переход заболевания в более 
тяжелую клиническую форму.
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ЛАЗЕРНАЯ ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
НЕОПУХОЛЕВЫХ И ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ШЕЙКИ МАТКИ

А. М. Торчинов1, М. М. Умаханова1, Р. А. Дуванский2, В. А. Дуванский2,3

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет»;
2ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА;  3РУДН

Задачи исследования: оценить эффективность ла-
зерной фотодинамической терапии (ФДТ) в лечении 
больных с неопухолевыми и предраковыми заболева-
ниями шейки матки.

Материалы и  методы: Пролечено 102 женщины 
с  неопухолевыми заболеваниями шейки матки: эк-
топия у  —  50 пациенток (49%), лейкоплакия у  —  36 
(35,3%), эндометриоз у  —  9 (8,8%), плоская кондило-
ма шейки матки у –7 (6,9%); и 57 пациенток с диспла-
зией шейки матки различной степени тяжести: лег-
кая (CIN I) —  у 18 (31,6%) больных, умеренная (CIN 
II) —  26 (45,6%) пациентки и тяжелая (CIN III) —  13 
(22,8%) обследованных. Обследование больных вклю-
чало: клиническое обследование; кольпоскопическое, 
микробиологическое, цитологическое и  гистологи-
ческое исследования, флуоресцентную диагности-
ческую и  оптическую когерентную томографию. 93 
(58,5%) пациенткам, которым проводили ФДТ. 
В  группе сравнения  —  66 (41,5%) пациенток исполь-
зовали диатермохирургический (ДХ) метод лечения. 
ФДТ с  ФС «Радахлорин» (гель для наружного при-
менения, 0,1% —  25,0 г. при неопухолевых и раствор 
для в/в введения, 0,35% —  10,0 мл при предраковых 
заболеваниях) проводили с использованием лазерно-
го аппарата МИЛОН ЛАХТА в непрерывном режиме, 

длина волны 662 нм, мощность —  1 Вт, плотность —  
80—200 Дж/см2 при неопухолевых, и 250—300 Дж/см2 
при предраковых заболеваниях). ФДТ проводилась 
в  I  фазу менструального цикла, не  требовала прове-
дения анестезии.

Результаты: при неопухолевых заболеваниях 
эффективность ДХ составила 71,1%, неполная эпи-
телизация отмечена у  13 (28,9%) пациенток, реци-
див эктопии у 10 (22,2%) пациенток. Эффективность 
ФДТ —  89,5%, частичная эпителизация отмечена у 6 
(10,5%) пациенток, рецидив заболевания наблюдался 
у 5 (8,8%) пациенток с эктопией. Эффективность ле-
чения дисплазии шейки матки I—III степени тяже-
сти методами ДХ —  95%, ФДТ —  94%, Число ослож-
нений при ФДТ ниже (2,8%) против 9,5% при ДХ. 
Повторное возникновение дисплазии шейки матки 
при различных ее степенях нами отмечено в  4,8% 
при диатермоэлектроконизации и  в  8,3% наблюде-
ний при ФДТ.

Выводы: лазерная ФДТ с  использованием фо-
тосенсибилизатора «Радахлорин» является эффек-
тивным методом лечения больных с неопухолевыми 
заболеваниями шейки матки и  успешно может при-
меняться при лечении дисплазии, не  сочетающейся 
с рубцовой деформацией ткани шейки матки.
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НАРУЖНАЯ ТЕРАПИЯ КОЖНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
РЕАКЦИИ ТРАНСПЛАНТАТ ПРОТИВ ХОЗЯИНА

Н. Н. Потекаев, П. Е. Трахтман, А. П. Безуглый, О. И. Рассохина
Российский национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Федеральный научно-клинический 
центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Д. Рогачева, Москва

Резюме. Хроническая реакция трансплантат против 
хозяина (РТПХ)  — распространенное осложнение, 
возникающее после трансплантации гемопоэтиче-
ских стволовых клеток (ТГСК). Наличие хрониче-
ской РТПХ обуславливает определенные ограниче-
ния в жизнедеятельности пациента, что влияет на его 
физическую, социальную, психологическую адапта-
цию. Коррекция кожных проявлений хронической 
РТПХ является одним из путей улучшения качества 
жизни пациентов.

Ключевые слова: кожные проявления хрониче-
ской РТПХ, осложнение ТГСК.

Введение. Кожа, кишечник и  печень относятся 
к  главным органам-мишеням хронической РТПХ. 
Субъективные ощущения, вызванные поражением 
кожи и  локализация поражений на  видимых участ-
ках тела, приводят к  дополнительному ухудшению 
качества жизни пациентов. Увеличение количества 
ТГСК и рост выживаемости пациентов с РТПХ дела-
ют вопрос их реабилитации все более актуальным.

Цель настоящего исследования  —  поиск путей 
улучшения качества жизни пациентов с хронической 
РТПХ.

Материалы и  методы. Обследовано 15 пациен-
тов в  возрасте от  3 до  24  лет с  хронической РТПХ, 
ж. п. —40%, м. п. — 60%. Среди них 40% 3—5 лет, 6% 
6—12 лет, 33% 13—17 лет, 20% 18—24 лет. Оценка мор-
фологических и  функциональных изменений кожи 
проводилась с  помощью УЗИ кожи, дерматоскопии, 
себуметрии и  корнеометрии. Качество жизни оце-
нивалось по  дерматологическому индексу качества 
жизни (ДИКЖ). Тревожность и депрессия измерены 
по  шкалам Гамильтона, Бека, Кови и  Спилбергера. 
Общее состояние пациентов определялось по  шка-
лам Лански, Карновского.

Результаты. Первичное обследование выявило 
уменьшение толщины эпидермиса у 100% пациентов, 
увеличение толщины и акустической плотности дер-
мы у  80%. Изменение сосудов ногтевого ложа отме-
чено у  30% пациентов. Снижение сальности и  влаж-
ности кожи у  100% пациентов. Степень тяжести 
по ДИКЖ оценивалось как средней и легкой степени. 
Выявлены легкое депрессивное расстройство, тре-
вожность слабой и умеренной выраженности. Общее 
состояние пациентов по шкале Лански составило 50 
у 29% пациентов, 80 у 71% пациентов, по шкале Кар-
новского 70 у  25% пациентов, 80 у  12,5% пациентов 
и 90 у 62,5% пациентов.

С целью коррекции сухости кожи использова-
лись эмоленты, как дерматопротектор-гиалуроно-
вая кислота в  комплексе с  мукополисахаридами. 
Для ускорения эпителизации трещин, уменьшения 
воспаления применялись наружные косметические 
средства, содержащие дексапантенол, медь, цинк, 
марганец и термальную воду. На фоне использования 
местных средств в  комплексе со  стандартной имму-
носупрессивной терапией уровни сальности и влаж-
ности кожи увеличились у 93,3% пациентов.На фоне 
снижения кожных проявлений хронической РТПХ, 
подтвержденных инструментально (в т. ч.УЗИ кожи), 
улучшения общего состояния пациентов по  шка-
лам Лански и  Карновского (у  15% и  12,5%), тревож-
ность и  депрессия регрессировали, качество жизни 
по ДИКЖ улучшилось.

Выводы. Применение косметических средств 
пациентами с  хронической РТПХ, находящимися 
на  стандартной имунносупрессивной терапии, при-
водит к  уменьшению кожных проявлений и  способ-
ствует улучшению качества жизни пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ С ВЕНОЗНЫМИ 
ЯВАМИ ПО ДАННЫМ ЛАЗЕРНОЙ ДОПЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ

М. М. Мусаев1,3, В. А. Дуванский1,2

1ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА»; 2РУДН; 3клиника «Ниармедик», Москва, Россия

Цель исследования —  оценить регионарную микроцир-
куляцию у больных с венозными язвами методом лазер-
ной доплеровской флоуметрии.

Материалы и  методы исследования. Нами обследо-
вано 124 больных с венозными язвами нижних конечно-
стей (стадия С6 по  классификации CEAP). Варикозная 
болезнь диагностирована у 97 (78,2%) больных, посттром-
бофлебитическая болезнь у  27 (21,8%). Среди больных 
было 92 (74,2%) женщины и 32 (25,8%) мужчины, в возра-
сте от  32 до  77  лет. 46 (37,1%) пациентов было до  60  лет, 
78 (62,9%) старше 60  лет. Состояние микроциркуляции 
в  тканях изучали при помощи лазерного анализатора 
капиллярного кровотока «ЛАКК-02» (Россия) с  последу-
ющей компьютерной обработкой полученных данных. 
Лазерную доплеровскую флоуметрию (ЛДФ) проводили 
в покое и с применением окклюзионной пробы.

Результаты обследования больных с  хронической 
венозной недостаточностью показали, что имеются из-
менения кровообращения как местного характера, так 
и  генерализованного, особенно при декомпенсирован-
ных формах заболевания. При ЛДФ  —  исследовании 
в  зависимости от  степени выраженности застойных яв-
лений отмечали снижение уровня микроциркуляции 
или сохранение средних значений; при этом в  случае 
глубоких изменений отмечали снижение амплитуды 
всех колебаний. В целом, гемодинамический тип микро-
циркуляции в  коже у  больных хронической венозной 
недостаточностью нижних конечностей можно охарак-
теризовать как застойный с ареактивным ответом на ок-
клюзионную пробу. Этот тип микроциркуляторных 
изменений описывается следующим образом: уровень 
показателя микроциркуляции снижен или не  изменен, 
при декомпенсированной форме заболевания амплиту-
ды всех флаксмоций снижены, но  при компенсирован-
ной форме может быть повышена активность вазомо-
ций; в дыхательной и постуральных пробах отмечается 
меньшее, чем в  норме снижение показателя микроцир-
куляции (ПМ), что связано с наличием исходного спаз-
ма приносящих микрососудов вследствие работы вену-
лоартериолярных эндотелий-зависимых реакций. При 
окклюзионной пробе наблюдали увеличенный уровень 
биологического нуля (значение ПМ в момент окклюзии), 
за  счет чего резерв капиллярного кровотока снижен. Т 
1/2 не  изменено или увеличено вследствие неадекват-
ности венозного оттока во  время реактивной посток-
клюзионной гиперемии и  замедленного сброса крови 
в  венозную систему. У  некоторых больных отмечали 
парадоксальную реакцию на компрессию микрососудов 
при окклюзионной пробе за  счет уменьшения притока 
и выключения механизмов обратной связи в регуляции 

микроциркуляции. В  области язвы у  больных с  хрони-
ческой венозной недостаточностью на  доплерограмме 
видна гиперемическая реакция системы микроцирку-
ляции на  воспаление в  тканях. Несмотря на  признаки 
артериальной гиперемии основным фоном оставалась 
венозная недостаточность и  признаки застойных изме-
нений оставались преобладающими. В язве уровень ми-
кроциркуляции в  2,8  раз выше, чем на  контралатераль-
ной поверхности, отмечали коэффицент ассиметрии 
(Ка), значительно превышающий нормальные значения 
0,20 (в среднем 0,35±0,2). Несмотря на высокий уровень 
амплитуды низкочастотных колебаний (АLF), из-за по-
вышения абсолютных значений ПМ в очаге воспаления 
происходило существенное падение роли вазомоторных 
колебаний в  регуляции микроциркуляции, АLF/ПМ 
(миогенная активность вазомоторов) равен 10,6±1,2% 
при норме до 55%. Несколько возрастала относительная 
амплитуда высокочастотных и пульсаторных колебаний 
кровотока и, как следствие, падала эффективность регу-
ляции микроциркуляции на 63% (до 0,7±0,4), что свиде-
тельствует о низком собственно нутритивном кровотоке 
в тканях язвы. Низкий резерв капиллярного кровотока 
(РКК) при окклюзионной пробе определяется как высо-
ким биологическим нулем, вызванным застойными яв-
лениями в посткапиллярно —  венулярном звене микро-
циркуляторного русла, так и исчерпанными резервными 
возможностями микрососудов при воспалительной ре-
акции (дальнейший прирост кровотока при исходной 
гиперемии невозможен). В язве отмечали выравнивание 
показателей микроциркуляции, результаты постураль-
ной и дыхательной проб за счет снятия при гиперемии 
компенсаторного спазма артериол.

Результаты. Исследования регионарной микроцир-
куляции у  больных с  венозными язвами показали, что 
особенностями микроциркуляции в  нижних конечно-
стях у  данной категории больных является застойный 
тип гемодинамики, ареактивность микрососудов во вре-
мя окклюзионной пробы, низкий уровень тканевой 
перфузии кровью, низкая эффективность регуляции 
микроциркуляции. В  области язвенного дефекта наблю-
дали гиперемию на  фоне снижения резервных свойств 
системы микроциркуляции и  низкой адаптационной 
способности на  фоне застоя крови в  венулярной части 
микроциркуляторного русла. Отмечали резкое снижение 
симпатической регуляции системы микроциркуляции. 
Метод лазерной доплеровской флоуметрии позволяет 
полноценно оценить степень микроциркуляторных на-
рушений у больных с венозными язвами и осуществлять 
динамический контроль за эффективностью проводимо-
го лечения.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ 
ПРИ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

В. А. Старшинина
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова

Резюме. Красный плоский лишай слизистой обо-
лочки полости рта и красной каймы губ (КПЛ СОПР 
и  ККГ) является хроническим воспалительно-ди-
строфическим заболеванием, характеризующимся 
длительным рецидивирующим течением, полимор-
физмом клинических проявлений, частой резистент-
ностью к  проводимой терапии, а  также опухолевой 
трансформацией. Мультифакториальный патогенез 
заболевания определяет необходимость комплекс-
ного подхода к терапии больных КПЛ СОПР и ККГ. 
Одной из причин возникновения пролиферативных 
процессов в коже и слизистых оболочках, наблюдаю-
щихся при данном дерматозе, может быть хрониче-
ское течение папилломавирусной инфекции (ПВИ).

Цель: выявить особенность течения различных 
форм КПЛ СОПР и ККГ у больных на фоне ПВИ.

Материал и  методы. В  исследование было вклю-
чено 58 пациентов (49 женщин и 9 мужчин в возрасте 
от 43 до 68 лет), с диагнозом: КПЛ СОПР и ККГ в ста-
дии обострения. Оценка степени тяжести КПЛ СОПР 
и ККГ определялась по площади поражения: тяжёлая 
(S>3см2), средняя (S  от  1 до  3  см2), легкая (S<1см2). 
Взятие материала (соскоб с  измененных участков 
слизистых) осуществляли у  всех пациентов с  после-
дующим проведением молекулярно генетического 
анализа при помощи полимеразной цепной реакции 
с праймерами, направленными на выявление следую-
щих типов ВПЧ: 6, 11, 13, 16, 18, 31, 33, 50, 59.

Результаты. По  результатам ПЦР персистенция 
ВПЧ на слизистой оболочке полости рта была выявле-
на у 32 больных КПЛ СОПР и ККГ (I группа). Из них 

ВПЧ 6 и 11 типа были выделен в 53,13%, а ВПЧ 18, 13 —  
в 28,13% случаев, значительно реже (6,25%) в пробах 
выявлены ВПЧ 31, 33, 39, 50. У 4 пациентов регистри-
ровалось несколько серотипов вируса одновременно. 
Так, в 2 пробах были выделены ВПЧ 6 и 18, в 1 пробе —  
ВПЧ 13, 50 и в 1 пробе —  ВПЧ-16, 31, 39 типов.

У 26 больных (II  группа) выделение ВПЧ со  сли-
зистой оболочки полости рта не  обнаружено. При 
сравнительном анализе были определены разли-
чия по  исследуемым показателям между группами. 
При сопутствующей ПВИ средний возраст паци-
ентов с  КПЛ СОПР и  ККГ составил 47,24±1,03  лет, 
что было достоверно меньше, чем во  второй группе 
(59,31±2,11 лет) (p≤0,05). При определении тяжести те-
чения дерматоза выявлено, что тяжелое течение вы-
являлось у подавляющего большинства больных пер-
вой группы (81,25%) и только у 42,31% первой группы. 
Определение формы течения КПЛ СОПР и ККГ так-
же показало различия между группами: в  I  группе 
типичная форма диагностировалась у  73,08% боль-
ных в  остальных случаях  —  экссудативно-гипер-
емическая форма; во II группе типичная форма КПЛ 
СОПР и ККГ была диагностирована только у 43,75% 
больных, у  31,25%  —  экссудативно-гиперемическая 
и у 25,00% —  эрозивно-язвенная.

Вывод. Определены особенности течения КПЛ 
СОПР и  ККГ при выявлении папилломавирусной 
инфекции, которые характеризовались более ранним 
началом заболевания и  тяжелым течением преиму-
щественно экссудативно-гипермической и эрозивно-
язвенной форм дерматоза у большинства больных.
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ПРОТИВОГЛИСТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ КАК ПРИЧИННЫЕ ФАКТОРЫ 
В РАЗВИТИИ НЕКОТОРЫХ ДЕРМАТОЗОВ У ДЕТЕЙ

М. И. Абдуллаев
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Для уточнения значения глистной инвазии и различ-
ных противоглистных препаратов в развитии дерма-
тозов мы проанализировали анамнез заболевания 
больных детей обратившихся на  поликлинический 
приём в Ташкентский ОблКВД.  

За 2014  год на  нашу клиническую базу (Таш-
ОблКВД) на  приём к  сотрудникам кафедры обра-
тились 2139 детей с  различными кожными заболе-
ваниями. Основную группу составили следующие 
нозологии: атопический дерматит (144); экзема (172), 
детская почесуха (117), крапивница (85), витили-
го (366), псориаз (210), алопеция (109). Как видно 
из  приведенных данных, основную часть больных 
составляют дети с  аллергическими дерматозами 
и  заболеваниями мультифакториальной природы. 
При сборе анамнеза у  первичных больных выясни-
лось, что в  16% случаев при аллергических кожных 
заболеваниях, в  12% при витилиго, в  8% при алопе-
ции и в 5% случаях при псориазе начало заболевания 
родители связывали с  приёмом ребенком различ-
ных противогельминтных препаратов. В  25% случа-
ях родители самовольно лечили детей, в  остальных 
случаях противоглистное лечение было назначено 
инфекционистами и  педиатрами. Основными при-
чинами назначения антигельминтных препаратов 

явилось отставание ребенка от  своих сверстников 
в  физическом развитии, раздражительность, скрип 
зубами во время сна, боли вокруг пупка, плохой ап-
петит, тошнота, простой лишай и  т. д. Причинами 
этих состояний необоснованно считались гельмин-
тозы. Детям часто назначали такие противоглистные 
препараты как альбендазол, пирантел, антигельминт, 
метронидазол, феносал, левамизол и  т. д., или од-
новременно несколько противоглистных препара-
тов длительное время, курсами. Со  слов родителей, 
назначение противоглистных препаратов не  всегда 
приводило к  ожидаемым результатам и  по  их мне-
нию явилось основной причиной вышеуказанных 
дерматозов. По-видимому, это было связано с  по-
бочным действием противоглистных препаратов 
или при наличии гельминтов с резким увеличением 
степени эндогенной интоксикации за  счет массовой 
гибели этих паразитов.

Таким образом, необоснованное назначение про-
тивоглистных препаратов может привести к различ-
ным осложнениям, в том числе дать толчок для про-
явления вышеуказанных дерматозов. Эти препараты 
должны назначаться соответствующими врачами 
после лабораторного подтверждения диагноза, жела-
тельно в сочетании с адсорбентами.
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ЗНАЧЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПРИДАТКОВ 
МАТКИ

Н. В. Смолова, М. В. Андреева, З. А. Филимонова
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия

Хронические воспалительные заболевания придат-
ков матки встречаются у  60—65% амбулаторных 
и  у  30% стационарных больных. Актуальность этой 
проблемы обусловлена не  только ее высокой часто-
той, но  и  выраженным неблагоприятным влиянием 
на  репродуктивную и  половую функции женщины, 
особенно в  раннем репродуктивнов возрасте [1—3]. 
Пусковым механизмом развития патологического 
процесса служит воздействие микробного фактора. 
При этом большое значение имеет состояние биоце-
ноза влагалища, местного и общего иммунитета.

Цель работы. Оценка эффективности метода 
ТЭС-терапии в  комплексном лечении пациенток 
с  обострением хронического воспаления придатков 
матки (ОХВПМ).

Проведено комплексное обследование и  лече-
ние 117 пациенток с  ОХВПМ в  возрасте 16—30  лет. 
Основную группу составили 68 женщин, которым 
в  стандартный комплекс лечения был включен ме-
тод транскраниальной электростимуляции (ТЭС-
терапия). В  группу сравнения вошли 49 пациенток, 
получавшие только стандартное лечение. Во  время 
проведения ТЭС- терапии возникают эндорфинные 
терапевтические эффекты: анальгетический, про-
тивовоспалительный, иммуномодулирующий и  др. 
Лечение методом ТЭС проводилось ежедневно с  по-
мощью прибора «Трансаир-01». На курс требовалось 
8—10 процедур. Эффективность терапии оценивали 
до и после лечения. Обследование на инфекции, в том 
числе на  ИППП, было проведено бактериоскопиче-
ским, культуральным и  ПЦР методами. Бактериоло-
гическое исследование микрофлоры очага воспале-
ния проводилось с  определением чувствительности 
к антибиотикам по общепринятой методике. У всех 
пациенток групп сравнения в анамнезе имелась уро-
генитальная инфекция различного генеза, по поводу 
которой им проводилась соответствующая терапия.

Среди больных преобладали женщины с  дисби-
озом влагалища (30,00%) а  также перенесшие уро-
генитальную микоплазменную инфекцию (20,67%) 
и  хламидиоз (18,67%). Влагалищные выделения бес-
покоили 61,54% женщин основной группы и  59,72% 
больных группы сравнения (р>0,05). При микроско-
пии отделяемого из  влагалища «ключевые клетки» 
обнаружены у  половины больных в  группах сравне-
ния (р>0,05), Candida albicans  —  у  34,62% и  у  36,11% 
больных соответственно (р>0,05).

При исследовании микрофлоры из  цервикаль-
ного канала у  больных с  ОХВПМ были выявлены 
различные инфекционные агенты. По частоте встре-
чаемости на  первом месте в  обеих группах были 
Mycoplasma hominis (у  62,82% больных в  основной 
группе и у 59,72% в группе сравнения), на втором —  
Ureaplasma urealyticum (у  52,56% и  51,39% больных 
соответственно), на третьем —  Chlamydia trachomatis 
(у 48,72% и 47,22% больных соответственно) и на чет-
вертом месте  —  Gardnerella vaginalis (у  20,51% в  ос-
новной и  у  18,06% пациенток в  группе сравнения). 
Достоверных различий в  составе микрофлоры цер-
викального канала у  женщин в  группах сравнения 
выявлено не было (р>0,05).

У большинства больных в обеих группах (85,90% 
в  основной группе и  у  83,33% в  группе сравнения, 
р>0,05) инфицированность носила смешанный ха-
рактер, фактически представляя все возможные со-
четания возбудителей.

После проведенного лечения влагалищные вы-
деления уменьшились у  58,97% больных основной 
группы и  исчезли полностью у  41,03% пациенток. 
В  группе сравнения уменьшение влагалищных вы-
делений после терапии отмечено у  13,89% боль-
ных, а их прекращение —  только у 8,33% пациенток 
(р<0,05).

При контрольной микроскопии отделяемого 
влагалища и  цервикального канала у  всех больных 
основной группы специфических возбудителей 
и «ключевых клеток» обнаружено не было, а частота 
выявляемости Candida albicans уменьшилась почти 
в 5 раз и определялась в мазках всего в 7,69% случаев 
(р<0,05). В группе сравнения у 15,28% пациенток по-
сле традиционной терапии в мазках сохранялись па-
тологические изменения, характерные для дисбиоза 
влагалища. Кроме того, у больных группы сравнения 
наблюдалась лишь тенденция к уменьшению частоты 
выявляемости Candida albicans (р>0,05).

Патологические выделения из  влагалища у  боль-
ных в  основной группе прекращались на  4,78±0,90 
день проведения ТЭС-терапии, в группе сравнения —  
на 7,16±1,67 день (р<0,05).

Выводы. Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о высоком противовоспалительном 
эффекте ТЭС-терапии при лечении ОХВПМ. ТЭС яв-
ляется методом выбора при лечении данной патоло-
гии для быстрого купирования процесса.
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АНТИГИСТАМИННЫЕ ПРЕПАРАТЫ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ. 
ВОПРОСЫ, СОМНЕНИЯ, ОПАСЕНИЯ

Н. С. Татаурщикова
Российский Университет Дружбы Народов, Москва

Антигистаминные препараты  —  одна из  наиболее 
часто используемых в  клинической практике групп 
лекарственных средств, действие которых реализует-
ся посредством связывания с  рецепторами гистами-
на на клетках разных тканей [1]. Имея структурную 
схожесть с гистамином, они конкурентно блокируют 
гистаминовые рецепторы, нейтрализуя гистамин-
опосредованные эффекты.

Являясь ключевым воспалительным медиатором, 
гистамин обладает поистине широкомасштабным 
влиянием на  процессы иммунологического и  ткане-
вого гоместаза в организме, принимая участие в регу-
ляции деятельности симпато-адреналовой системы, 
оказывая влияние на  секреторную функцию желу-
дочно-кишечного тракта, регулируя процессы вса-
сывания в  кишечнике, поддерживая оптимальный 
уровень микроциркуляции в  легких, влияя на  тер-
морегуляцию, синтез пролактина, вазопрессина…  
Столь глобальный уровень воздействия гистамина 
связан также и с существованием 4 типов гистамино-
вых рецепторов  —  Н1,2,3,4 [2], экспрессирующихся 
на  клетках различных тканей. Наиболее хорошо из-
ученной является группа Н1-блокаторов.

На сегодняшний день зарегистрировано более 
15  Н1-антигистаминных препаратов. Учитывая та-
кое многообразие, крайне важно ориентироваться 
в  различиях между ними для максимально эффек-
тивного и  рационального использования в  тех или 
иных клинических случаях. Согласно классифика-
ции, принятой Европейской академией аллергологии 
и клинической иммунологии (EAACI, 2003)., выделя-
ют 2 поколения Н1-антигистаминных средств: первое 
поколение или седативные АГП и второе поколение —  
неседативные АГП.

К препаратам 1 поколения относятся супрастин, 
тавегил, димедрол, перитол, диазолин, фенкарол, 
фенистил и  др. Большинство из  них были синте-
зированы в  середине прошлого века, но  с  успехом 
применяются до настоящего времени в клинической 
практике, оставаясь достаточно востребованными 
на фармацевтическом рынке России.

К особенностям этой группы препаратов можно 
отнести короткую продолжительность терапевтиче-
ского действия (1,5—6 часов), неполное связывание 
с Н1-рецепторами (30%), что обусловливает высокие 
терапевтические дозы и  высокую кратность приёма 
этих препаратов, а  также быстрое развитие тахифи-
лаксии к ним.

Препараты 1 поколения обладают высокой липо-
фильностью и  поэтому легко проникают через ГЭБ, 

вызывая сонливость, утомляемость, головокружение, 
головную боль, нарушение координации движений, 
снижение внимания и памяти. Все эти эффекты уси-
ливаются при совместном применении с  алкоголем 
или седативными средствами [3,4,5]. Ещё одним не-
достатком АГП 1 поколения является низкая избира-
тельность действия: помимо Н1 —  гистаминовых ре-
цепторов, они блокируют и рецепторы других типов: 
М-холинорецепторы, α-адренорецепторы, серотони-
новые, брадикининовые рецепторы. Именно поэтому 
АГП 1 поколения имеют ряд серьёзных ограничений 
к  применению у  пациентов с  глаукомой, доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы, сер-
дечнососудистой патологией и т. д. [4].

Препаратами первой линии выбора сегодня [1, 2, 
5] среди антигистаминных препаратов Н1-блокато-
ров являются АГП 2 поколения, для которых харак-
терны высокое сродство к  Н1-рецепторам, высокая 
специфичность. быстрое начало действия, длитель-
ность эффекта до 24 часов. Эти препараты не прони-
кают через гематоэнцефалический барьер, поэтому 
практически не  вызывают сонливости. Кроме того, 
современные антигистаминные средства обладают 
некоторыми значимыми дополнительными проти-
воаллергическими эффектами: они стабилизируют 
мембрану тучных клеток, уменьшают экспрессию мо-
лекул адгезии (ICAM-1), подавляют индуцированное 
эозинофилами выделение ИЛ-8, ГМ-КСФ и sICAM-1 
из эпителиальных клеток, поэтому они более эффек-
тивны, чем препараты 1 поколения при проведении 
долговременной терапии аллергических заболева-
ний, в генезе которых значительную роль играют ме-
диаторы поздней фазы аллергического воспаления.

Антигистаминные препараты 2-го поколения 
тоже являются неоднородной группой, прежде всего 
в  силу особенностей их метаболизма. Среди АГП 2 
поколения выделяют 2 подгруппы:
• «метаболизируемые» препараты, которые оказы-

вают терапевтический эффект только после про-
хождения метаболизма в  печени изоферментом 
CYP 3A4 системы цитохрома Р450 с образованием 
активных соединений. К ним относятся: лоратадин, 
эбастин, терфенадин, астемизол.

• «активные метаболиты»  —  препараты, которые 
поступают в  организм сразу в  виде активного ве-
щества (цетиризин, левоцетиризин, дезлоратадин, 
фексофенадин).
«Активные метаболиты» обладают более высоким 

профилем безопасности, при этом эффект этих пре-
паратов более предсказуем и  не  зависит от  активно-
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сти ферментов системы цитохрома Р450, поэтому их 
применение является предпочтительным [5].
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МОРФОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ СЕБОРЕЙНОГО 
ДЕРМАТИТА ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ У МУЖЧИН

В. И. Альбанова, О. В. Калинина
Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Москва, ОГБУЗ Смоленский городской кожно-венерологический диспансер

Цель исследования: изучить возрастные изменения 
сальных желёз кожи волосистой части головы у лиц 
мужского пола, обосновать морфогенетический под-
ход к лечению себорейного дерматита и доказать его 
эффективность.

Материалом для исследования служили 77 биоп-
сийных образцов кожи волосистой части височной 
области головы лиц мужского пола, данные иссле-
дования содержания общего тестостерона в  крови 
(7600  мужчин), 189 пациентов-мужчин с  проявлени-
ями себорейного дерматита волосистой части голо-
вы, 32 пункционные биопсии кожи волосистой части 
головы.

Используемые методы: световая микроскопия, 
морфометрическое, иммуноморфологическое (МКА 
к  белкам Ki-67 и  p53) и  клиническое исследования, 
оценка состояния кожи с помощью прибора Soft  Рlus.

Способы лечения: 1-я группа (36 человек) —  рас-
твор ретинола пальмитата внутрь в дозе 200000 МЕ 
в сутки, 2-я (36 человек) —  наружная терапия нафта-
лановым спиртом 50% 3 раза в неделю, 3-я (36 чело-
век)  —  раствор ретинола пальмитата внутрь в  дозе 
200000 МЕ в  сутки и  наружная терапия нафталано-
вым спиртом 3 раза в неделю, 4-я (39 человек) —  тра-
диционная терапия шампунями. Курс лечения  —  
2 месяца.

Результаты. При морфометрической оценке пло-
щади сечения ацинусов сальных желёз установлено, 
что в возрасте 10—15 лет они небольшие, площадь их 
мала. Затем она быстро увеличивается и  достигает 
своего пика к 20 годам, сохраняясь на одном уровне 
примерно до 35 лет, в дальнейшем уменьшаясь. У де-
тей пролиферативная активность себоцитов мала, 
и  доля Кi-67-позитивных клеток среди базальных 
составила 2—4%. В  16—20  лет пролиферативная ак-
тивность была самой высокой и составила 18,8±2,7%. 
Она сохранялась на  высоком уровне до  45  лет, а  за-
тем постепенно уменьшалась до  60  лет. Содержание 
клеток с повреждённой ДНК с возрастом неуклонно 
увеличивается. Эти изменения происходят на  фоне 
уменьшения количества сальных желёз и пролифера-
тивной активности себоцитов.

Содержание общего тестостерона в  крови 
в  10—15  лет было минимальным и  составляло 
5,93±0,6 нмоль/л. В период полового созревания оно 

увеличивалось более чем в 3 раза, постепенно умень-
шаясь после 30  лет и  достигая 12,71±0,3 нмоль/л 
к 66—70-ти годам.

Успешное лечение себорейного дерматита со-
вместно ретинола пальмитатом и  местно нафтала-
новым спиртом 50% сопровождалось уменьшением 
размеров сальных желёз, увеличением содержания 
в них малодифференцированных клеток, снижением 
площади лимфоцитарно-макрофагальных скопле-
ний в  соединительной ткани вокруг сальных желёз, 
уменьшением степени выраженности. Жирность 
кожи на 30-е и 60-е сутки терапии существенно сни-
жалась в  1—3-й группах, сохраняясь неизменной 
в  4-й группе. Рецидивы себорейного дерматита на-
блюдались у  65% пациентов. Выраженность клини-
ческих симптомов была сопоставима с клинической 
картиной до начала лечения. Длительность ремиссии 
зависела от  метода лечения и  была самой длинной 
при сочетанном применении раствора ретинола паль-
митата внутрь и местно 50% нафталанового спирта.

Заключение. На  основании анализа развития 
сальных желёз в  постнатальном онтогенезе и  сопо-
ставления их с  концентрацией общего тестостерона 
в  крови приведено морфогенетически обоснован-
ное объяснение развития себорейного дерматита 
преимущественно у  молодых мужчин: заболевание 
развивается на  фоне высокого содержания в  крови 
тестостерона и мак-симального развития структуры 
и  функциональной активности сальных желёз. Ме-
дикаментозное воздействие на основные стадии жиз-
ненного цикла себоцита способны модифицировати 
его пролиферацию и  терминальную дифференци-
ровку в сторону снижения выработки кожного сала. 
Применение ретинола пальмитата и 50% нафталано-
вого спирта оказывало в сравнении с традиционным 
лечением шампунями выраженный положительный 
эффект, хотя и  не  спасало от  рецидивов. Однако 
в этих случаях ремиссия была более длительной.

Таким образом, разработан морфогенетически 
обоснованный подход к лечению себорейного дерма-
тита сочетанным применением ретинола пальмитата 
и  нафталанового спирта; сущность которого состо-
ит в  направленном медикаментозном воздействии 
на основные стадии клеточного цикла себоцита: про-
лиферацию, дифференцировку и салообразование
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОБНОГО ПЕЙЗАЖА РАЗЛИЧНЫХ 
ЭКОТОПОВ У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ АТОПИЧЕСКИМ 
ДЕРМАТИТОМ

Т. А. Тихомиров, В. Н. Короткий
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, г. Москва

В настоящее время одной из  наиболее острых ме-
дико-социальных проблем среди патологии детского 
возраста являются аллергические заболевания. Осо-
бое место среди всех аллергических заболеваний отво-
дится группе аллергодерматозов, в которой основную 
позицию занимает атопический дерматит. Атопиче-
ский дерматит  —  хронически рецидивирующее вос-
палительное заболевание кожи, возникающее чаще 
в  раннем детском возрасте у  лиц с  наследственной 
предрасположенностью к  атопическим заболеваниям, 
имеющее возрастные особенности локализации и мор-
фологии очагов воспаления, характеризующееся кож-
ным зудом и обусловленной гиперчувствительностью, 
как к аллергенам так и к неспецифическим раздражи-
телям.

Принимая во  внимание все изученные на  данный 
момент звенья патогенетической цепи атопического 
дерматита, а  именно: предрасположенность к  атопии, 
дефект барьерной функции кожи, нарушение врожден-
ного иммунитета, воздействие триггерных факторов 
и  особенности адаптивного иммунитета; необходимо 
отметить ряд неспецифических факторов, влияющих 
на тяжесть течения и частоту обострений атопическо-
го дерматита.

Одним из  таких факторов является S.aureus, спо-
собный продуцировать суперантигенные токсины, об-
уславливающие тяжесть течения и поддержание стой-
кого воспалительного процесса в коже.

Актуальность данной проблемы послужила по-
водом для проведения в  разных странах мира иссле-
дований, направленных на  изучение генетической 
структуры, определения возможных превалирующих 
штаммов, корреляции тяжести течения с  колониза-
цией и  инфицированием токсигенными штаммами 
S.aureus больных атопическим дерматитом.

Результаты проведенных исследований не  пре-
доставили исчерпывающих данных, определив ге-
терогенную генетическую структуру, отсутствие 
превалирующего генотипа S.aureus, вариабельность 
проявления суперантигенных токсинов, более тяжелое 
клиническое течение заболевания (по индексу Scorad) 
при наличии суперантигенных токсинов.

Недостаточная изученность токсигенных штаммов 
S.aureus, а  также свойств суперантигенных токсинов 
в  воспалительном процессе у  больных атопическим 
дерматитом в Российской Федерации подтолкнуло нас 
на  исследование, целью которого стало  —  изучение 
свойств суперантигенных токсинов S.aureus у больных 
атопическим дерматитом и  разработка комплексной 

терапии, направленной на элиминацию S.aureus, улуч-
шение клинического течения и  удлинение клиниче-
ской ремиссии у больных атопическим дерматитом.

На базе Российской Детской Клинической Больни-
цы, совместно с институтом эпидемиологии и микроби-
ологии им Н. Ф. Гамалеи, было проведено исследование 
пациентов с  атопическим дерматитом, находившихся 
на лечении в отделении дерматовенерологии с января 
по март 2015 г., с учетом различных экотопов: раневая 
поверхность, полость носа, полость зева.

В исследовании принимало участие 32 пациента, 18 
мальчиков и  14 девочек, тяжесть состояния которых 
оценивалась как средняя и  тяжелая, средняя оценка 
по Scorad 35,0 и 59,2 соответственно, страдающих АД, 
в возрасте от 2 до 18 лет.

Из результатов культурологического исследования:
Поражение кожи —  82% S.аureus, 9,3% —  S.hominis, 

6,25% —  St. viridans, S.capitis, S.epidemidis, Acinetobacter 
Iwoffi  i, 3,1% —  Enterobacter cloacae.

Поражений полости носа  —  94% S.аureus, 12,5%  —  
S.epidemidis, 9,3%  —  St. viridans, 6,25%  —  Moraxella 
branhamella catarrhalis, S.warneri, 3,1%  —  S.hominis, 
S.haemolyticus, Enterobacter cloacae, Moraxella 
nonliquefaciens, Corynebacterium pseudodiphthericum, 
Citrobacter freundii.

Поражения полости зева —  47% —  S.аureus, 93% —  
St. viridans, 3,1% —  S.haemolyticus, Enterobacter cloacae.

Сочетанное поражение кожи, полости носа и  зева 
имело место в 13 случаях, кожи и носа в 12.

Обильный рост S. Aureus имел место в 16 изолятах 
поражения кожи, 7 изолятах поражения носа. Умерен-
ный рост в 9 изолятах поражения кожи и 16 изолятах 
поражения полости носа. Скудный рост был представ-
лен в 13 изолятах поражения зева.

Методом ПЦР в исследуемых образцах были опре-
делены гены токсинов, обладающих суперантигенной 
активностью:

SEA —  7,8%, SEB —  7,8%, SEC —  12,5%, SEG —  28%, 
SEP —  20%, TSST-1 — 3,1%

Впервые получены данные о  молекулярно-генети-
ческих особенностях S. аureus, колонизирующего детей, 
страдающих атопическим дерматитом на  территории 
нашей страны. Проведенное исследование позволи-
ло определить число несущих токсигенных штаммов 
и  превалирующие суперантигенные токсины (SEG  — 
28%, SEP — 20%, SEC — 12,5%). Результаты данного ис-
следования открывают путь к  изучению новых аспек-
тов клинического течения и разработке новых методов 
лечения атопического дерматита.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ПСОРИАЗА 
У ЖЕНЩИН ПЕРИ И ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Е. П. Опруженкова, О. А. Сидоренко, А. Н. Рымашевский
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России

Псориаз (П)  —  распространенный хронический 
дерматоз, которым страдают около 5% населения 
мира. Выделяют 2 типа П. П 1 типа (П1) характе-
ризуется ранним началом (пик 16 и  21год), связью 
с  наследственностью  —  44%, с  частотой аллелей 
HLA —  Cw6 (85%), DR 7 (70%), П 2 типа (П2) —  позд-
ним началом (на  5 -ом десятилетии жизни), связан 
с наследственностью в 1%, частота аллелей соответст-
венно (14 и 30%), часто дебютирует у женщин в пери-
од пери- и постменопаузы.

Целью нашего исследования явилось выявление 
патогенетических особенностей развития П у  жен-
щин пери- и постменопаузального периода.

Нами были обследованы 75 пациенток с  П2, 
из  них 33 женщины перименопаузального периода 
в возрасте то 46 до 51 года —  группа 1А, 46 —  постме-
нопаузального, в возрасте от 52 до 67 лет —  группа 1Б. 
Контрольную группу составили 50 женщин, не стра-
дающих псориазом, из  них 24 перименопаузально-
го периода (группа 2А), 26  —  постменопаузального 
(группа 2Б). Дебют П в группе 1А приходился в пери-
од от 45 до 47 лет, в группе 1Б —  от 47 до 55 лет. Всем 
пациенткам как основной, так и контрольной групп 
определяли уровень гонадотропных и  половых гор-
монов крови методом ИФА (ФСГ, ЛГ, пролактина, 
эстрадиола, прогестерона, тестостерона), величи-
ну модифицированного менопаузального индекса 
(ММИ), показатели липидного спектра крови (ХС, 
ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ТГ), глюкозу крови натощак, 
рассчитывали индекс массы тела (ИМТ) по формуле 
А.  Кетеле, интерпретировали в  соответствии с  реко-
мендациями ВОЗ, определяли отношение объема та-
лии к объему бедер (ОТ/ОБ).

У пациенток 1А по  сравнению с  2А наблюдалось 
повышение секреции ФСГ на 68,4%, ЛГ- на 71,5%, при 
этом уровень пролактина был снижен на  50,5%. По-
вышение уровня гонадотропных гормонов, вероятно, 
было вызвано снижением уровня эстрадиола крови. 
В  группе 1А по  сравнению с  2А уровень эстрадиола 
был снижен на 78,9%, напротив, уровень тестостерона 
был выше в  группе 1А на  57,4%. В  постменопаузаль-
ном периоде выявленные закономерности гормональ-
ного спектра крови сохранились. Анализ величи-
ны ММИ позволил выявить наиболее выраженные 
симптомы климактерического синдрома у пациенток 
основной группы в перименопаузе (42,3±1,13 баллов), 
что на  77,7% превышало аналогичный показатель 
в  контрольной группе и  на  59,6% величину в  основ-
ной группе в постменопаузе. У пациенток 1А группы 
по сравнению с 2А были выявлены неблагоприятные 

изменения липидного спектра крови: общий холесте-
рин был выше на 21,3%, ХС ЛПНП выше на 49,4%, ХС 
ЛПВП ниже на  14,8%. Индекс атерогенности выше 
на  66,1%. В  постменопаузе неблагоприятные измене-
ния липидного спектра крови сохранились: общий 
холестерин был выше в группе 1Б по сравнению с 2Б 
на  13,6%, ХС ЛПНП выше на  35,7%, ХС ЛПВП ниже 
на 1%, индекс атерогенности выше на 15,8%. Уровень 
триглицеридов в крови у больных основной и контр-
ольной групп достоверно не отличался как в периме-
нопаузальном, так и  в  постменопаузальном периоде. 
Глюкоза крови натощак во  всех изучаемых группах 
колебалась в нормальных диапазонах и в среднем со-
ставила в группе 1А 4,77±0,55 ммоль/л, в группе 1Б —  
4,98±0,12  ммоль/л. В  группе 2А  —  4,6±0,1  ммоль/л, 
в группе 2Б —  4,7±0,1 ммоль/л. ИМТ в группе 1А был 
выше на 12% по сравнению с 2А. В постменопаузе в ос-
новной группе достоверное различие (р<0,05) по срав-
нению с  контрольной сложилось и  для индекса ОТ/
ОБ (на 13% выше) и ИМТ (на 12,9% выше). При этом 
абдоминальное ожирение (ОТ/ОБ>0,85) встречалось 
чаще всего в группе 1Б (53,8%). Качественная оценка 
ИМТ показала, что в  группе 1А по  сравнению с  2А 
число пациентов с  избыточной массой выше (36,4% 
против 16,7%), а  в  группе 2А по  сравнению с  2Б, на-
против, ниже (42,9% против 69,2%). При этом, число 
пациентов в основной группе с ожирением I степени 
было выше (50% против 7,7%) по сравнению с контр-
ольной. Таким образом, у больных основной группы 
гипергонадотропная недостаточность яичников, де-
фицит эстрадиола с относительной гиперандрогенией 
на  фоне атерогенных изменений липидного спектра 
крови были выражены в большей мере по сравнению 
с  контрольной группой. Для характеристики патоге-
нетической значимости изменений секреции гонадо-
тропных и половых гормонов в развитии П у женщин 
в  пери- и  постменопаузе был использован ROC- ана-
лиз, позволяющий определить величины дифферен-
циально-диагностических точек разделения (cut-off ) 
и  соответствующие им параметры диагностической 
чувствительности и  специфичности у  женщин пери- 
и  постменопаузального периода по  прогнозу разви-
тия П. В результате проведенного ROC-анализа было 
выявлено, что у  женщин перименопаузального пе-
риода риск развития П повышался при превышении 
в  крови уровня ФСГ выше 41,4 мМе/мл, ЛГ  — выше 
24,1 мМе/мл, снижении пролактина  —  ниже 290,4 
мМе/мл, эстрадиола  — ниже 15 пг/мл, повышении 
тестостерона выше 0,65 нг/мл. У женщин в постмено-
паузе риск развития П повышался при превышении 
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уровня ФСГ крови выше 47,1 мМе/мл, ЛГ —  выше 26,1 
мМе/мл, снижении пролактина  —  ниже 344, 7 мМе/
мл, эстрадиола  —  ниже 19 пг/мл, повышении тесто-
стерона выше 0,45 нг/мл. Сравнительный анализ диаг-
ностической значимости изменения половых и  гона-
дотропных гормонов в  пери- и  постменопаузальный 
период позволил выявить, что прогноз развития П 
имеет большую диагностическую чувствительность 
и  специфичность в  перименопаузе. Следовательно, 
триггером или одним из пусковых стимулов для раз-
вития П в перименопаузальном периоде является ги-
пергонадотропная недостаточность яичников.

Таким образом, среди механизмов развития П 
у женщин в перименопаузальном периоде важное ме-
сто отводится гипергонадотропной недостаточности 
яичников. Окончание репродуктивного периода свя-
зано со снижением функции яичников. В результате 
женский организм в течение ряда лет функционирует 
в  состоянии постоянно меняющегося эндокринного 
статуса, заканчивающегося переходом к  новому гор-
мональному гомеостазу, который резко отличается 
от  такового в  фертильном возрасте. Эти колебания 
гормонов могут провоцировать ряд заболеваний, 
включая псориаз.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ АКНЕ У ЖЕНЩИН

И. Ю. Голоусенко
МГМСУ им. А. И. Евдокимова

Резюме. Акне являются результатом гиперандроген-
ных состояний, диагностика которых затруднена. Ис-
следования стероидного профиля мочи, гормональ-
но-метаболического статуса позволит разработать 
тактику дифференцированного подхода к  терапии 
акне у женщин.

Акне относится к числу наиболее распространен-
ных заболеваний в дерматологии и в России диагно-
стируется у 88% обследованного населения в возрасте 
от 16 до 25 лет.

Ведущая роль в  этиопатогенезе акне принадле-
жит наследственно обусловленной гиперандрогении, 
нарушению вегетативной нервной системы, рас-
стройству деятельности половых желёз, обменным, 
нейрогуморальным нарушениям, различным инток-
сикациям, косметическим агентам и лекарственным 
препаратам.

Акне, как результат нарушения деятельности саль-
ных желёз, обоснованно связывают с  изменениями 
гормонального баланса в  организме. Секреция кож-
ного сала регулируется гормональными и  нейроген-
ными механизмами. Сальные железы чувствительны 
ко всем известным андрогенам, но если влияние сла-
бых андрогенов дегидроэпиандростерона (ДГЭА) 
и  его сульфата (ДГЭА-С) на  салоотделение мини-
мально, то  андростендион, тестостерон и  особенно 
дигидротестостерон оказывают значительное вли-
яние на  их функциональную активность. Основны-
ми источниками андрогенов в  организме женщины 
являются надпочечники и  яичники, часть гормонов 
образуется в строме жировой ткани. Помимо акне, ан-
дрогенное влияние на сальные железы и кожу в целом 
проявляется алопецией, гирсутизмом и себореей, так 
называемой «андрогензависимой дермопатией».

Андрогенная активность у  женщин обусловле-
на функциональной активностью надпочечников 

в  пубертате и  в  начале репродуктивного периода. 
Но  в  любые периоды жизни может возникнуть ги-
перандрогения овариального генеза, обусловленная 
синдромом поликистоза яичников.

Тесная взаимосвязь придатков кожи с работой пе-
риферических эндокринных желёз (яичники и  над-
почечники) обозначает акне как комплексную про-
блему. Однако исследование гормонального статуса 
редко позволяет констатировать гиперандрогению. 
Наиболее полную информацию о  функциональном 
состоянии половых желёз может отразить стероид-
ный профиль мочи, который отвечает современным 
требованиям диагностики эндокринной патологии.

Дифференцированный подход к  лечению акне 
с определением гиперандрогенных состояний позво-
лит исключить необоснованное применение антиан-
дрогенных препаратов.

Гиперандрогения проявляется также нарушения-
ми в системе инсулин —  инсулиноподобный фактор 
роста I  (метаболический синдром). Развивается ин-
сулинорезистентность, на фоне которой происходит 
снижение тканевой чувствительности к  инсулину 
за счет уменьшения функциональной активности и/
или числа инсулиновых рецепторов, что ведет к воз-
никновению компенсаторной гиперинсулинемии. 
А  это приводит к  стимуляции синтеза андрогенов 
в яичниках, уменьшению продукции глобулина, свя-
зывающего половые гормоны, обуславливая гиперан-
дрогенные состояния.

Новые факты этиологической гетерогенности 
акне заставляют оптимизировать диагностику гипер-
андрогении при помощи комплексного исследования 
стероидного профиля мочи, гормонально-метабо-
лического статуса, что позволит разработать такти-
ку дифференцированного подхода к  терапии акне 
у женщин.
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ОСОБЕННОСТИ ВРОЖДЕННОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ 
МИКРОБНОЙ ЭКЗЕМОЙ

Е. Л. Чалая2, Е. В. Сорокина1, Н. К. Ахматова1, С. А. Масюкова2, Н. Н. Кахишвили2

1Федеральное Государственное Бюджетное Научное Учреждение «Научно-исследовательский Институт 
Вакцин и Сывороток им. И. И. Мечникова» РАМН, Москва, Россия; 2Федеральное Государственное 
Бюджетное Образовательное Учреждение Медицинский институт усовершенствования врачей высшего 
профессионального образования Московский Государственный Университет пищевых производств, 
кафедра кожных и венерических болезней с курсом косметологии, Москва.

Микробная экзема наблюдается у  12—27% среди 
больных экземой и  является наиболее распростра-
ненной клинической формой после истинной экзе-
мы. Отмечающийся в  последние десятилетия рост 
частоты тяжелых, хронических форм микробной 
экземы, склонных к  рецидивированию, обуслов-
лен нарушением иммунологической реактивности 
вследствие длительного персистирования микроб-
ных аллергенов. Поэтому на  современном этапе из-
учение патогенеза микробной экземы акцентируется 
на  определении роли иммунной системы, изучении 
функционирования клеточных и  молекулярных ме-
ханизмов врожденного иммунитета.

Цель исследования: выявление особенностей 
экспрессии TLRs, синтеза антимикробных пептидов 
и  цитокинового профиля у  больных микробной эк-
земой.

Материалы и методы: Изучение экспрессии TLRs 
на  мононуклеарных лейкоцитах периферической 
крови и на клетках кожи проводили методом проточ-
ной цитометрии с применением мАТ к TLR 2, TLR 3, 
TLR 4, TLR 7, TLR 8, TLR 9 (Caltag Laboratories, США) 
с  использованием проточного цитометра FC-500 
(Beckman Culter, США). Определение уровней экс-
прессии генов TLRs и  цитокинов в  биоптатах опре-
деляли с  помощью полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Определение уровней α-дефенсинов HNP1—3 
и лактоферрина в сыворотке крови определяли c по-
мощью твердофазной ИФА тест системы (HNP1—3, 
LF, Elisa Kit, Hycult biotech, Netherlands; Serazym® 
Human IgA, IgM, Germany). Определение уровня ци-
токинов в сыворотках/плазме крови больных прово-
дили методом твердофазного ИФА с использованием 
тест-систем фирмы «Biosource» (Австрия).

Результаты: Под наблюдением находились 126 па-
циентов с  микробной экземой: 48 больных с  типич-
ным вариантом дерматоза, 54 больных нумулярной 
экземой, 11 —  варикозной экземой, 5 —  паратравма-
тической, 4 и 4 больных —  сикозиформной и экземой 
сосков.

Группа больных микробной экземой в  целом ха-
рактеризовалась повышенными уровнями экспрес-
сии TLR 4 на  МЛПК (11,51±3,57%), что указывает 
на наличие инфекционных агентов и распознавание 
ЛПС грамотрицательных бактерий. Однако при вы-
сокой тяжести течения микробной экземы отмече-

но выраженное снижение экспрессии TLR 2, TLR 4 
(до  2,56±0,22 и  2,92±0,19)% и  TLR 9 на  клетках кро-
ви (4,85±1,27)%, что может приводить к  нарушению 
распознавания пептидогликанов, липопротеинов 
бактериальной клеточной стенки, ЛПС грамотрица-
тельных бактерий, липотейхоевых кислот грамполо-
жительных бактерий, неметилированных CpG-моти-
вов бактериальной ДНК, а  также дрожжеподобных 
грибов. Выявлена обратная корреляционная связь 
между тяжестью микробной экземы и уровнями экс-
прессии TLR 2 (r= –0,592), TLR 4 (r= –0,612) и  TLR 9 
(r= –0,781) на клетках крови, (p<0,05), что указывает 
на  важную роль нарушений в  системе врожденного 
распознавания патоген-ассоциированных молеку-
лярных структур в формировании тяжелых рециди-
вирующих форм микробной экземы.

В очагах микробной экземы выявлена повышенная 
экспрессия TLR 2 (4,5±0,9)% и TLR 4 (5,0±1,3)%, а так-
же TLR 7, TLR 8 и  TLR 9 на  клетках кожи (12,0±1,7%, 
12,5±2,8% и  9,5±1,1% соответственно) по  сравнению 
с группой здоровых лиц (1,6±0,3%; 1,9±0,7%; 3,3±1,1%; 
3,7±1,9%; 1,4±1,1% соответственно). Надо отметить, 
что уровни экспрессии TLR 2 и TLR 9 на клетках кожи 
из  очагов были сопоставимы с  уровнями экспрес-
сии этих рецепторов на клетках крови. Для острого 
течения микробной экземы были характерны наибо-
лее высокие уровни экспрессии TLR 2, TLR 4, TLR 9, 
в то время как при длительном хроническом течении 
дерматоза в очагах зарегистрированы наиболее высо-
кие уровни экспрессии TLR 8. У больных микробной 
экземой выявлена высокая прямая корреляционная 
связь между длительностью заболевания и  экспрес-
сией TLR 8 на клетках кожи. Вероятно, гиперэкспрес-
сия TLR 8 в коже отражает хронизацию воспалитель-
ного процесса.

В результате изучения уровней экспрессии ге-
нов TLR 2, TLR 4, TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 клетками 
кожи в очагах микробной экземы выявлена наиболее 
выраженная экспрессия TLR 6 (0,012±0,02)у.е., TLR 7 
(0,122±0,149)  у. е., TLR 9 (0,051±0,012) у. е., причем 
максимальные уровни TLR 6 и  TLR 9 экспрессирова-
лись у  больных нумулярной и  паратравматической 
формами экземы, что указывает на  распознавание 
в  очагах у  этой группы больных пептидогликанов, 
зимозана и  неметилированных CpG-мотивов бакте-
риальной ДНК.
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Выявленное увеличение экспрессии TLR 2 и  гена 
TLR 2 на  клетках кожи в  очагах микробной экземы 
может быть связано с  прямым действием патогенов 
или быть следствием действия провоспалительных 
цитокинов, продуцируемых в  ответ на  инфекцион-
ные лиганды. Полученные данные указывают на ин-
дукцию воспалительной реакции в  коже в  области 
очагов, что обеспечивает защиту от  патогенов. Вы-
явлена обратная корреляционная связь между экс-
прессией гена TLR 2 в  очагах у  больных микробной 
экземой и степенью тяжести дерматоза. При анализе 
дополнительных показателей было выявлено, что ми-
нимальные значения экспрессии гена TLR 2 наблюда-
лись в случаях хронических форм микробной экземы 
с высокой степенью тяжести.

Определение α-дефенсинов HNP1—3 и  лактофер-
рина в  сыворотке периферической крови показало 
снижение концентрации антимикробных пепти-
дов у  больных микробной экземой (20,11±2,81)нг/мл 
и (52,7±5,01)нг/мл по сравнению с группой здоровых 
доноров (43,14±2,98) и  (208,5±12,4) нг/мл соответст-
венно, что указывает на  недостаточную активацию 
гуморальных компонентов врожденного иммунитета 
на системном уровне при микробной экземе.

Выявленная высокая обратная корреляционная 
зависимость между длительностью заболевания 
и  уровнями антимикробных пептидов в  сыворотке 
крови, а  также между тяжестью течения экзематоз-
ного процесса и  сывороточными уровнями анти-
микробных пептидов позволяет указать на  прогно-
стическую роль снижения уровней антимикробных 
пептидов у больных микробной экземой.

Важнейшими факторами клеточного взаимодей-
ствия являются цитокины, участвующие в регуляции 
защитных реакций организма. Изучение цитокино-
вого профиля у  больных микробной экземой выя-
вило повышенную продукцию провоспалительного 
IL-1β (21,3±4,4)пг/мл, противовоспалительного IL-4 
(19,8±2,6)пг/мл на  фоне сниженных значений IL-10 
(8,6±4,2) пг/мл по сравнению с группой здоровых лиц 
(12,0±3,1; 11,0±4,3; 16,1±2,8) пг/мл соответственно.

В результате проведения корреляционного анали-
за выявили высокую прямую связь между тяжестью 
микробной экземы и уровнем IL-4 в сыворотке крови 
(r=0,672), (р<0,05). Анализ полученных данных о  по-
вышении уровня противовоспалительного IL-4 по-
зволяет предполагать у больных микробной экземой 
активацию Т-лимфоцитов по Th -2 пути.

Повышенное содержание IL-1β, вероятно, объ-
ясняется наличием бактериальной контаминации 
у больных микробной экземой, что можно также рас-
сматривать в  качестве факторов, способствующих 
либерации гистамина из тучных клеток и базофилов.

Результаты определения экспрессии генов отдель-
ных цитокинов в клетках кожи в очагах микробной 
экземы показали значительное снижение экспрес-
сии генов GM—CSF2 (0,0007±0,0005)  у.  е. и  TNF-α 
(0,001±0,001)  у.  е. по  сравнению с  группой здоровых 
лиц (0,002±0,002 у. е. и 0,014±0,04 у. е. соответственно) 
в  2,8 и  14 раз соответственно. GM—CSF оказывает 
иммуномодулирующий эффект, включающий акти-
вацию и усиление множества функций нейтрофилов, 
моноцитов, макрофагов и  ДК, индуцирует клеточ-
ный и гуморальный иммунный ответ с усилением за-
щитных механизмов хозяина против широкого спек-
тра микроорганизмов. Исходя из  вышесказанного, 
снижение экспрессии гранулоцитарно-макрофагаль-
ного колониестимулирующего фактора (GM—CSF) 
у  больных микробной экземой отражает снижение 
активации защитных механизмов хозяина против 
широкого спектра патогенов.

Таким образом, возможно, с  одной стороны, 
в  процессе хронизации кожного процесса при ми-
кробной экземе происходит нарушение распознава-
ния компонентов микробных клеток PRRs, что при-
водит к  формированию тяжелых рецидивирующих 
форм. С  другой стороны, нарушение врожденного 
распознавания TLRs различных лигандов способ-
ствует прогрессированию инфекционного процесса 
и  формированию хронических затяжных форм ми-
кробной экземы.

Низкие уровни экспрессии TLR 2, TLR 4 и  TLR 9 
не включают защитные механизмы врожденного им-
мунитета, такие как выработка противомикробных 
пептидов, провоспалительных цитокинов и  другие, 
что может способствовать развитию тяжелого пато-
логического процесса.

Таким образом, развитие микробной экземы 
происходит на  фоне выраженных нарушений функ-
ционирования врожденного иммунитета. С  целью 
прогнозирования характера течения микробной эк-
земы целесообразно определение уровней экспрес-
сии TLR 2,4,9,7,8 на  МЛПК и  клетках кожи в  очагах, 
изучение уровней антимикробных пептидов и цито-
кинового профиля.

Учитывая выявленные у  больных микробной 
экземой нарушения иммунного ответа на фоне бак-
териальной колонизации, разработка эффективных 
лечебно-профилактических мероприятий с  уче-
том особенностей функционирования иммунной 
системы наряду с  санацией хронических очагов 
инфекции и  снижением сенсибилизации является 
актуальной задачей повышения качества оказания 
медицинской помощи больным микробной экземой 
и решения вопроса снижения заболеваемости этим 
дерматозом.
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С ОНИХОМИКОЗАМИ

И. В. Хамаганова, Е. Н. Маляренко, А. Н. Беличков, А. Ю. Васильева, А. Г. Моднова
Кафедра кожных болезней и косметологии ФДПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова, филиал «Вешняковский» 
МНПЦДК ДЗМ

Термин «комплаентность» является производным 
от  англ. «patient compliance», которое означает «со-
блюдение больным режима и  схемы лечения». В  на-
стоящее время рассматривают три составляющие 
комплаентности: тип поведения, степень комплаент-
ности и степень целеустремленности пациента.

Кроме того, используется и  термин «привер-
женность к  терапии» (в  англоязычной традиции 
adherence to therapy), который означает «соблюдение 
указаний врача». Термин близок по своему содержа-
нию к термину «комплаентность». «Приверженность 
к терапии» обычно определяется как характеристика 
поведения пациента, связанного с  лечением (напри-
мер, прием препарата, соблюдение диеты, изменение 
образа жизни, посещение клиники) и ее соответствие 
рекомендациям врача.

В числе основных причин низкой комплаентности 
пациентов рассматривают следующие: высокая стои-
мость терапии, психологические особенности боль-
ного, к  которым относится отрицание заболевания, 
невысокие волевые качества, забывчивость и низкий 
уровень интеллекта, неправильный выбор препарата, 
сложные схемы лечения и его недостаточно хорошая 
переносимость.

Современная концепция информированного со-
гласия позволяет устранить «страх неизвестного» 
у  пациента и  ограничить диктат врача, но  порожда-
ет новую проблему —  страх пациента перед рисками 

лечения, о которых врач его проинформировал. Это 
побуждает пациента настороженно относиться к ре-
комендациям врача и зачастую их игнорировать.

В практике дерматовенеролога особый интерес 
представляет применение системных антимикотиче-
ских препаратов, лечение которыми может сопрово-
ждаться побочными реакциями и  нежелательными 
эффектами.

С 2004 по 2013 г. в филиале «Вешняковский» МН-
ПЦДК ДЗМ 992 пациентам было назначено лечение 
системными антимикотическими средствами по  по-
воду онихомикозов.23,6% пациентов не  начинали 
лечение,11,7% пациентов в  последующем бросили 
терапию,8,3% не  сдавали контрольные анализы, 9% 
сдавали не все контрольные анализы.3 контрольных 
анализа сделаны 21% пациентов.

72% пациентов, не  отличавшихся приверженно-
стью к терапии, составляли мужчин в возрасте от 30 
до 50 лет.

Наивысшая приверженность к терапии отмечена 
у  пациентов старше 50  лет, как женщин, так и  муж-
чин.

Клинико-микологическое излечение было в  сред-
нем достигнуто у 21% пациентов

Таким образом, представленные нами данные 
свидетельствуют о  недостаточной комплаентности 
у  пациентов, которым назначается системная анти-
микотическая терапия.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
СРЕДИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН МАЛЫХ ГОРОДОВ ЮГА РОССИИ 
И ИХ РОЛЬ В РАЗВИТИИ АКУШЕРСКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ

Е. С. Фетисова, М. В. Андреева, З. А. Филимонова
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия

Значимость проблемы репродуктивного здоровья 
женщин, особенно девочек-подростков, будущего 
генофонда нашей страны, при инфекциях, переда-
ваемых половым путем, увеличилась многократно 
[3]. Инфекции урогенитального тракта оказывают 
негативное влияние на здоровье женщины, в первую 
очередь в  подростковом возрасте, и  на  ее способ-
ность к  зачатию, деторождению в  будущем, так как 
могут привести к  бесплодию, хроническим воспа-
лительным заболеваниям органов малого таза, не-
вынашиванию беременности, послеродовым воспа-
лительным процессам, а  также заболеваниям плода 
и новорожденного [1, 2].

В этой связи особенно актуальным является вы-
явление инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), среди беременных женщин.

Цель исследования: изучить распространенность 
инфекций, передаваемых половым путем, среди бе-
ременных женщин и  выявить их роль в  развитии 
заболеваний женских половых органов и  патологии 
гестации.

Проведено обследование 277 беременных женщин 
малых городов юга России (городов районного зна-
чения). Возраст обследованных составил 17—39  лет. 
Для оценки состояния здоровья женщин была раз-
работана специальная карта обследования (анке-
та), в которую вносили паспортные данные, условия 
жизни, сведения о перенесенных заболеваниях в дет-
стве, о  наличии той или иной экстрагенитальной, 
гинекологической патологии, акушерский анамнез, 
результаты клинического, лабораторного и  инстру-
ментального исследований, а также подробные сведе-
ния о течении беременности, родов и послеродового 
периода. Обследование на  урогенитальные инфек-
ции, в  том числе на  ИППП, проведено методом бак-
териоскопического исследования, с  помощью ПЦР. 
Бактериологическое исследование микрофлоры цер-
викального канала шейки матки проводилось с опре-
делением ее чувствительности к антибиотикам по об-
щепринятой методике.

Проведенное исследование показало, что в  анам-
незе опрошенных беременных женщин воспали-
тельные заболевания гениталий наблюдались в 83,1% 
случаев. В  структуре воспалительных заболеваний 
гениталий преобладали: хронический вульвовагинит 
различной этиологии (92,1%), в  основном вульвова-

гинальный микоз; хронический сальпингоофорит 
(37,3%); хронический эндометрит (35,6%); спаечная 
болезнь органов малого таза (35,3%), развившаяся 
после перенесенной хламидийной и  микоплазмен-
ной инфекции. 6,3% беременных были ранее проо-
перированы по  поводу внематочной беременности 
на фоне рецидивирующего хронического сальпинги-
та, причиной которого были уреаплазменная инфек-
ция и  трихомониаз. Обращает внимание, что наи-
большая частота перенесенного эндометрита (83,9%) 
выявлена у  женщин с  инфекциями, передаваемыми 
половым путем.

Неразвивающаяся беременность была диагно-
стирована у беременных женщин, имеющих в анам-
незе ИППП. При этом необходимо отметить, что 
у 29,6% этих женщин в анамнезе было несколько слу-
чаев неразвивающейся беременности, в  основном, 
в  первом триместре гестации. Ранние самопроиз-
вольные выкидыши в сроке беременности от 4 до 12 
недель чаще всего происходили у женщин с ИППП. 
Преждевременные роды имели место у  16,2% жен-
щин с ИППП.

Обследование больных с  потерями беременно-
сти на наличие ИППП показало, что у большинства 
из  них (69,5%) выявлены возбудители урогениталь-
ных инфекций. Наиболее часто обнаруживались 
цитомегаловирус (ЦМВ) (61,3%), уреаплазма (28,6%), 
грибы рода Candida (14,4%), вирус простого герпеса 
обоих серотипов (11,2%), хламидии (7,9%), трихомо-
нады (5,8%).

Необходимо отметить, что у  56,1% пациенток 
была выявлена микст-инфекция, то  есть сочетание 
нескольких урогенитальных возбудителей (ЦМВ 
с трихомонадами, ЦМВ с уреаплазмой, ЦМВ с хлами-
диями, микоплазмами, вирусом генитального герпе-
са и т. д.).

Выводы. Таким образом, выявлена высокая рас-
пространенность среди беременных женщин инфек-
ций урогенитального тракта, передающихся половым 
путем. Установлена их негативная роль в  формиро-
вании заболеваний женских половых органов. Дока-
зано, что инфекции, передаваемые половым путем, 
неблагоприятно сказываются на исходах беременно-
сти, увеличивая риск невынашивания —  спонтанных 
абортов, неразвивающейся беременности, преждев-
ременных родов.
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ХРОНИЧЕСКИЕ МИКОЗЫ СТОП И НОГТЕЙ   ПРЕДИКТОР 
РЕЦИДИВОВ РОЖИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Е. Г. Фокина1, Н. Ю. Буренина2

1ФБУН «Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии» Роспотребнадзора, г. Москва
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Цель  —  установить природу грибковой инфекции 
кожи стоп и ногтей у пациентов с рецидивирующим 
течением рожи нижних конечностей.

Материалы и  методы. Обследовано 36 больных 
рожей нижних конечностей (19 женщин и 17 мужчин, 
возраст от 25 до 71 года) с сопутствующей грибковой 
инфекцией кожи стоп и  ногтей. Пациенты находи-
лись на стационарном лечении во 2-й инфекционной 
клинической больнице (ИКБ № 2) г. Москвы. Сред-
ний срок госпитализации  —  11,9+4,1 дней. Эрите-
матозная форма рожи была у  7, эритематозно-бул-
лезная  —  у  3, эритематозно-геморрагическая у  11 
и  буллезно-геморрагическая у  15 человек, во  всех 
случаях  —  среднетяжелое течение заболевания. Ми-
коз стоп установлен у  13, сочетанный микоз стоп 
и онихомикоз —  у 16 человек. Среди обследованных 
наблюдали в  7 случаях ранние и  поздние рецидивы 
рожи (при грибковой инфекции 6, без грибка  —  1); 
в 11 случаях —  повторную рожу (при грибковой ин-
фекции  —  8, без грибка  3), в  18 случаях  —  первич-
ную рожу (при грибковой инфекции  —  15 случаев, 
без грибка –3). Забор кожи стоп и  ногтей проводил-
ся в  катамнезе (через 5 месяцев после перенесенной 
рожи) в  ИКБ № 2, далее образцы доставлялись в  ла-
бораторию микозов. Культура грибов выращивалась 
в чашке Петри на среде Сабуро с визуальной оценкой 
роста колоний и  микроскопическим исследованием. 
Посевы выполнялись дважды для исключения кон-
таминации.

Результаты. Давность онихомикоза превышала 
пятилетный срок у всех пациентов. На одной ноге (где 

находился очаг рожи) онихомикоз был в 8, на обеих 
ногах  —  еще в  8 случаях. В  среднем количество по-
раженных ногтей составило 4,8, с вовлечением ногтя 
большого пальца в  100% случаев. Пациенты о  нали-
чии грибка стоп и ногтей знали, но ранее рекомендо-
ванную противогрибковую терапию игнорировали.

Положительный рост культуры грибов получен 
в  56% взятых образцов. Наблюдался рост грибов: 
Aspergillus —  в 43%, Trichophyton —  в 43% и Candida —  
в  14%, сочетание Trichophyton rubrum и  Aspergillus 
fumigatus —  в 20% образцов.

Заключение. Общепризнанным доминирую-
щим возбудителем микозов стоп и ногтей считается 
Trichophyton rubrum. У больных рожей Trichophyton 
rubrum был идентифицирован в  43% случаев. Еще 
в 43% —  идентифицированы грибы рода Aspergillus 
(Aspergillus fumigatus  —  в  29% и  Aspergillus fl avus  —  
в  14%), которые более характерны для отомикозов 
и  заболеваний дыхательных путей (аспергиллез). 
В  остальных 14% идентифицирован род Candida -—
традиционный патоген слизистых оболочек и реже —  
микозов кистей.

По нашим данным, риск развития рецидива рожи 
нижних конечностей в  1,5 раза больше (OR  =1,565) 
у  больных с  наличием хронической грибковой ин-
фекции (0,26) в сравнении с больными без нее (0,16), 
также как и риск развития первичной рожи нижних 
конечностей. Полученные результаты подтверждают 
зарубежные данные, указывающие на частые рециди-
вы рожи у пациентов с хронической эпидермофитией 
стоп.
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ВЕНОЗНЫХ ЯЗВ 
С ФОТОСЕНСИБИЛИЗАТОРОМ ВТОРОГО ПОКОЛЕНИЯ ФОТОСЕНС

В. А. Дуванский1,2, В. И. Елисеенко1, Е. Ф. Шин1

1ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА»; 2РУДН, Москва

Цель: изучить влияние фотодинамической терапии 
(ФДТ) с  применением фотосенсибилизатора (ФС) 
второго поколения «Фотосенс» на  раневой процесс 
при лечении венозных язв.

Материалы и методы: проведен анализ результа-
тов лечения 93 пациентов. Применяли ФДТ с ФС «Фо-
тосенс». Язвы облучали красным светом газоразряд-
ной лампы (длина волны —  600—700 нм) АТО-1 при 
плотности энергии 42 Дж/см2. Контрольную группу 
составили 55 пациентов, которым проводили только 
традиционное лечение.

Результаты: при традиционном лечении, средние 
сроки очищения язвенной поверхности от гнойно-не-
кротических масс составили 7,7±0,5 суток, появление 
грануляций отмечено на 19,0±0,9 сутки, а заживление 
(эпителизация на 50%) —  на 27,3±1,0 сутки. В группе, 
где применяли ФДТ, сроки очищения язв сократи-
лись в  2 раза, и  составили 3,8±0,8 суток, появление 
грануляций отмечено на  10,7±0,6 сутки, а  эпители-
зация язвенных дефектов на  50% на  20,5±1,2 сутки. 
После проведения фотодинамической терапии уро-
вень микробной обсемененности снижался в 100 раз, 
в  50% случаев из  раны исчезали грамположитель-
ные бактерии  —  стафилококки, грамотрицательные 
бактерии сохранялись. Через 1 сутки после лечения 
количество микробных тел на  1  см2 увеличивался 
в  среднем в  10 раз, состав микробной флоры не  ме-

нялся. По  данным морфологических исследований, 
под воздействием ФДТ течение раневого процесса 
интенсифицируется. Это проявляется на 3—5 сутки 
очищением язвенной поверхности от  гнойно-некро-
тического экссудата. Значительно уменьшается число 
колоний бактерий в  экссудате, поверхностный слой 
из  гнойно-некротического становится фибринозно-
лейкоцитарным, происходит усиление нейтрофиль-
ной реакции, уменьшается отек и  воспалительные 
проявления. На  10—14 сутки количество макрофа-
гов в тканях значительно увеличивается, преоблада-
ют макрофаги с  активной фагоцитарной функцией, 
отмечается пролиферация фибробластов, синтез 
ими гликозаминогликанов и  коллагена, фиброгенез 
коллагеновых волокон, образование и  созревание 
к  14 суткам полноценной грануляционной ткани 
с вертикальными сосудами. К 21 суткам отмечается 
преобразование грануляционной ткани в  фиброз-
но-рубцовую. На  краях язвы происходит активная 
регенерация эпителия.

Выводы: механизмами воздействия фотодинами-
ческой терапии на  раневой процесс являются: пря-
мое бактерицидное воздействие, индукция фагоци-
тоза бактерий и  продуктов тканевого и  клеточного 
распада нейтрофилами и макрофагами, разрушение 
дистрофически измененных нейтрофилов, стимуля-
ция пролиферации фибробластов.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕЗОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 
ВВЕДЕНИЯ ПРОЛОНГИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА ГИАЛУРОНИДАЗЫ 
У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ОГРАНИЧЕННОЙ СКЛЕРОДЕРМИЕЙ

А. В. Мун, М. А. Юлдашев
Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт, Ташкент, Узбекистан

Склеродермия —  заболевание из группы диффузных 
болезней соединительной ткани. Ее распространен-
ность составляет 32—45 случаев на 100 000 населения. 
Отмечается учащение склеродермии за последние де-
сятилетия. Различные клинические формы ограни-
ченной склеродермии (ОС) составляют от  0,3 до  1% 
в  структуре дерматологической патологии. Патоло-
гические процессы в  очагах склеродермии проявля-
ются гиперпродукцией коллагена I, III, IV и VII типов 
и других компонентов экстрацеллюлярного матрикса 
активированными фибробластами и  отложение их 
в коже и подлежащих тканях. Лечение склеродермии 
длительное, многокомпонентное и  многокурсовое, 
включающее повторные курсы стандартной терапии.

Цель исследования. Определить эффективность 
мезотерапевтического введения ферментного препа-
рата у детей с ограниченной склеродермией.

Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 14 больных (9 девочек, 5 мальчиков; возраст 
больных от 4 до 18 лет) с ограниченной склеродерми-
ей (бляшечная форма 12 пациентов, линейная  —  2). 
Все больные были рандомизированы и  разделены 
на  2 группы. Первую группу составили 8 больных, 
для лечения которых использовалась мезотерапия 
с  препаратом гиалуронидазы пролонгированного 
действия, который назначался в  дозе 3000 МЕ один 
раз в 3 дня, курсом в 10 процедур. Во вторую группу 
вошли 6 больных, у  которых применялись окклю-
зионные повязки с препаратом ронидазы через день 
в течение 20 дней на курс.

С целью оценки тяжести изменений кожи и  оп-
ределения эффективности проводимой терапии ис-
пользовалась международная система баллов скле-
родермии m-Rodnan Score, согласно которой вся 
поверхность кожи разделяется на 17 анатомических 

участков, наличие склеродермического очага в одной 
из них оценивается от 0 до 3 баллов.

Оценка клинических результатов лечения па-
циентов проводилась по  следующим критериям: а) 
Улучшение  —  исчезновение субъективных ощуще-
ний (покалывание, жжение, стягивание, диском-
форт), размягчение, нормализация подвижности 
подлежащих тканей, уменьшение площади, коли-
чества и  глубины участков поражения, уменьшение 
атрофии. б) Стабилизация процесса  —  уменьшение 
субъективных ощущений, прекращение роста, изме-
нение цвета. в) Ухудшение  —  сохранение или даль-
нейшее прогрессирование отрицательной динамики, 
увеличение имеющихся очагов и/или появление но-
вых элементов.

Положительная клиническая динамика патоло-
гического кожного процесса в  первой группе была 
отмечена уже через две недели после начатой мезоте-
рапии и после проведенного курса лечения выявлено 
улучшение —  в 87,5% случаев (7 больных), у 1 больно-
го (12,5%) отмечена стабилизация процесса. Во  вто-
рой группе улучшение отмечалось у 2 больных (33,3%) 
и стабилизация процесса у 4 пациентов (66,6%).

Выводы. Исследование показало высокую эф-
фективность применения препарата гилуронидазы 
инъекционным методом (мезотерапия) в  очагах огра-
ниченной склеродермии у  детей, препарат оказывает 
противофиброзное, противовоспалительное, антиок-
сидантное действие, подавляет развитие продуктивной 
фазы воспаления и вызывает сформировавшейся пато-
логической соединительной ткани. Метод обуславли-
вает более эффективное действие фермента на  пато-
логическую ткань ввиду преодоления эпидермального 
барьера, а также стимуляции неспецифической ответ-
ной реакции на механическое повреждение иглой.
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 ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 
БАЗОВЫМ ОБЩЕМЕДИЦИНСКИМ НАВЫКАМ СТУДЕНТОВ 
3ГО КУРСА МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА РОССИЙСКОГО 
УНИВЕРСИТЕТА ДРУЖБЫ НАРОДОВ

О. А. Доготарь, Ж. Г. Тигай, В. С. Сопетик, Д. Л. Шек, Н. Г. Косцова, Л. Г. Ахуба
ФГАУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Аннотация. В  тезисах изложены принципы органи-
зации симуляционного обучения базовым сестрин-
ским навыкам студентов младших курсов Медицин-
ского института Российского университета дружбы 
народов. Описана методика и  структура практиче-
ских занятий, способы оценки эффективности симу-
ляционного обучения, проведен анализ итогов симу-
ляционных занятий.

На базе Медицинского института Российского 
университета дружбы народов создан Центр симу-
ляционного обучения для осуществления практи-
ческой подготовки студентов, интернов, клиниче-
ских ординаторов, среднего медицинского персонала 
и  врачей с  использованием арсенала современных 
образовательных технологий. В  настоящее время 
симуляционные технологии активно внедряются 
в образовательный процесс на всех этапах обучения.

Цель работы: оценить эффективность симуля-
ционного обучения базовым общемедицинским на-
выкам студентов младших курсов, обучающихся 
по специальности «Лечебное дело».

Материалы и  методы. Группу наблюдения со-
ставили 106 студентов 3-го курса Медицинского ин-
ститута Российского университета дружбы народов. 
Симуляционное обучение проводилось в рамках под-
готовки к производственной практике. Занятия по ос-
воению базовых общемедицинских практических 
навыков (набор лекарственного средства, подкожные 
инъекции, внутримышечные инъекции, внутривен-
ные инъекции) проводились в группах, разделенных 
на подгруппы по 3—4 обучающихся. Каждое занятие 
состояло из  следующих этапов: демонстрация ви-
деоролика изучаемой манипуляции; демонстрация 
практического навыка преподавателем; отработка 
практического навыка на  симуляторах: подкожные 
инъекции —  симулятор для ухода за больными (Nasco, 

USA), внутривенные инъекции —  фантом руки для от-
работки внутривенного доступа KK.ARM –11 (Nasco, 
США), внутримышечные инъекции —  тренажер для 
внутримышечных инъекций в  ягодицу LM (Китай); 
дебрифинг. Эффективность проведения симуляцион-
ного обучения оценивалась преподавателем по шкале 
оценки практических навыков (max  —  100 баллов) 
во  время итогового испытания, а  также с  помощью 
опросника, заполняемого студентами по  окончании 
симуляционного курса (анонимно).

Результаты исследования. По результатам опро-
са 62,3% (n=66) обучающихся удовлетворены качест-
вом учебного процесса. 33% (n=35) опрошенных от-
метили его необходимость для прохождения летней 
практики; 6,6% (n=7) оценили практические навыки, 
как необходимые для будущей специальности, а 8,5% 
(n=9)  —  как необходимые вне зависимости от  вы-
бранной специальности. Достаточную реалистич-
ность предложенных моделей симуляционного тре-
нинга отметили 51,9% (n=55).

При теоретической подготовке к занятиям у 18,9% 
(n=20) опрошенных ведущее место занимают интер-
нет-ресурсы; 68,9% (n=73)  —  вообще не  используют 
учебные пособия. По результатам итогового испыта-
ния по  практическим навыкам 59,4% (n=63) студен-
тов получили «отлично», 34,9% (n=37)  —  «хорошо» 
и  5,7% (n=6)  —  «удовлетворительно»; средний балл 
в группе наблюдения составил 85,87 по 100-балльной 
системе.

Выводы: применение симуляционного обучения 
способствует эффективному изучению и  освоению 
базовых общемедицинских практических навыков 
у студентов 3-го курса, высокой мотивации и успева-
емости обучающихся, о чем свидетельствует средний 
балл (85,87) в  группе наблюдения по  итогам сдачи 
практических навыков.



№ 4, 2015

80 Тезисы весенней сессии XXII междисциплинарной конференции

ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА РОССИЙСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 
ДРУЖБЫ НАРОДОВ

Ж. Г. Тигай, О. А. Доготарь, В. С. Сопетик, Д. Л. Шек
ФГАУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Введение нового ФГОС с  вектором образователь-
ной парадигмы на  формирование профессиональ-
ных компетенций определяет наличие обучающего 
симуляционного курса в  структуре основных про-
фессиональных образовательных программ по  всем 
медицинским специальностям, основных образова-
тельных программ послевузовского профессиональ-
ного образования, а  также обучающий симуляцион-
ный курс регламентирует порядок допуска студентов 
к  прохождению практики в  медицинских учрежде-
ниях.

Кроме этого, формирование новой системы НЕ-
ПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО РАЗВИ-
ТИЯ, которое должно быть непрерывным, персо-
нифицированным, доступным, ориентированным 
на актуальные проблемы практического здравоохра-
нения, и введение кредитно-балльной системы, отра-
жающей достижение обучающимися профессиональ-
ных компетенций, определяют наличие в  обучении 
и  аккредитации симуляционного обучения. Нужно 
отметить, что симуляционное обучение не  избавит 
от  проблем в  медицинском образовании, ни  в  коей 
мере не  заменит, а  только дополнит подготовку сту-
дентов к  реальной клинической практике и  обеспе-
чит безопасность для пациентов.

Согласно учебным планам медицинского факуль-
тета РУДН, и учитывая наличие приказов Минздрав-
соцразвития РФ № 30 «Об  утверждении порядка 
допуска студентов высших и  средних медицинских 
учебных заведений к  участию в  оказании медицин-
ской помощи гражданам» от  15.01.2007 и  № 585н 
«Об  утверждении порядка участия обучающихся 
по  основным профессиональным образовательным 
программам и  дополнительным профессиональ-
ным программам в  оказании медицинской помощи 
гражданам и  в  фармацевтической деятельности» 
от 22 августа 2013 г., симуляционное обучение на ме-
дицинском факультете РУДН проводится в  рамках 
допуска студентов к  летней производственной пра-
ктике согласно программам практик.

Обучение студентов с использованием симуляции 
начинается уже на первом курсе, согласно программе 
летней производственной практики. Одну треть ча-
сов летней производственной практики студенты от-
рабатывают в Центре симуляционного обучения: на 1 
и  2 курсах обучаются навыкам ухода за  больными, 

оценке состояния больного, определению тяжести па-
циента по клиническим критериям, на 3 —  овладева-
ют мануальными навыками парентеральных методов 
введения лекарственных средств, на 4 курсе —  навы-
кам оказания первой помощи, базовой сердечно-ле-
гочной реанимации, технике наложения швов, на-
выкам обследования гинекологических пациентов, 
на  5 курсе  —  неотложным состояниям в  педиатрии, 
в клинике внутренних болезней, акушерстве. Обуча-
ющий симуляционный курс включен в сетку учебно-
го расписания на  протяжении семестра у  студентов 
1—3 курсов, у студентов старших курсов —  согласно 
циклового расписания. По  окончании симуляцион-
ного обучения студенты сдают итоговый зачет, ко-
торый регламентирует порядок допуска их к  летней 
производственной практике. Занятия проводятся 
с  использованием стандартных форм обучения, ви-
деофильмов, с последующей отработкой мануальных 
навыков на симуляторах, обсуждением выполнения 
навыка и итоговым выполнением по мере необходи-
мости.

Проведение симуляционных тренингов способ-
ствует усилению профессиональной подготовки, рас-
ширяет возможности студентов для участия в лечеб-
ной работе и  прохождению клинической практики 
на  самых ранних этапах, обучает коммуникацион-
ным и  клиническим навыкам. Использование симу-
ляционных тренингов позволяет работать методом 
малых групп, проблемно-ориентированных групп, 
сделать основной акцент на  клинической подготов-
ке в  системе базового высшего медицинского обра-
зования, а  также объективно оценить клинический 
навык практической работы сразу же после выполне-
ния, причем с участием остальных студентов в груп-
пе, что является самым мощным внешним стимулом 
для отработки навыков и умений.

Таким образом, обучающий симуляционный 
курс в  системе базового медицинского образования 
обеспечивает повышение безопасности учебного 
процесса для пациентов и  обучаемых, повышение 
уровня практической подготовки специалистов, 
а компетентностный  подход, одним из вариантов ре-
ализации которого является использование имита-
ционного (симуляционного) обучения, способствует 
уменьшению осложнений и повышению качества ме-
дицинской помощи населению в целом.
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В настоящее время высокие риски осложнений при 
выполнении медицинских манипуляций, ограни-
чения правового характера создали условия, ког-
да использование симуляционно  —  тренинговых 
технологий обучения становится одним из  важных 
в  процессе профессионального образования и  по-
зволяет поставить отработку практических навы-
ков на качественно новый уровень без угрозы жизни 
и  здоровью пациентов. А  такой навык как оказание 
медицинской помощи при жизнеугрожающих состо-
яниях необходимо не  просто знать каждому меди-
цинскому работнику, но  и  периодически повторять 
и отрабатывать данный алгоритм.

Целью нашего исследования было оценить су-
ществующие знания и навыки у сотрудников разных 
медицинских учреждений, пришедших на  обучение 
на однодневный тренинг по модулю «Базовая сердеч-
но-легочная реанимация» на основании анкетирова-
ния, проведенного анонимно.

Материалы и  методы: были проанализированы 
анкеты 200 медицинских сотрудников лечебных уч-
реждений г. Москвы до  начала обучающего модуля 
«Базовая сердечно-легочная реанимация».

Результаты: на  основании проведенного анке-
тирования  —  готовность оказать первую помощь 
отметили 72%, при этом уверенно знали алгоритм 
только  —  24%. Более 93% считали обязательным не-
обходимость периодической переподготовки с  тре-
нингами по оказанию экстренной и первой медицин-
ской помощи.

В вопросе о соотношении количества компрессий 
грудной клетки и вдохов для искусственной вентиля-
ции легких: 59% считали правильным соотношение 
30:2, 12%  —  2:15, 29% указали различные другие ва-

рианты (100:2, 1: 3, 1:4 и т. д.) или затруднились с от-
ветом.

72% опрошенных полагали, что сердечно-легочная 
реанимация у  взрослых должна начинаться с  ком-
прессии грудной клетки, 25% —  с ИВЛ, 1% —  с однов-
ременного начала компрессий и вдохов, 1% —  с пре-
кардиального удара, 1% —  затруднились с ответом.

По поводу целесообразности использования 
средств собственной защиты при осуществлении 
вдохов 79% ошибочно считали, что эту функцию 
может осуществить платок, салфетка, одноразовая 
маска, марля, бинт, любая ткань, 12% указали на ис-
пользование лицевой или дыхательной маски из  ав-
томобильной аптечки, 5% —  на трахеальную трубку, 
по  2%  —  на  использование спирта и  участие родст-
венников пострадавшего соответственно.

38% опрошенных медицинских работников от-
метили знание рекомендаций Европейского совета 
по  реанимации (ERC) 2010  года, на  основании кото-
рых составлен алгоритм.

Выводы. Проведение симуляционных тренингов 
необходимо для усиления практической подготов-
ленности в сфере профессионального медицинского 
образования и  дополнительного профессионально-
го образования. Многократное повторение эпизо-
дов оказания помощи, отработка единого алгоритма 
в  разных ситуациях (в  составе участника команды, 
в качестве лидера команды, взгляд на свои действия 
со  стороны) являются инструментами повышения 
подготовки оказания медицинской помощи пациен-
там. Результаты проведенного анкетирования сви-
детельствуют о  необходимости обязательного пери-
одического повторения данного модуля даже среди 
медицинских работников.
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Изучение иммунных механизмов развития псо-
риаза создало предпосылки к  созданию принци-
пиально новой группы высокоэффективных тар-
гетных лекарственных средств, представляющих 
собой продукты генно-инженерных технологий, от-
личающиеся от  других препаратов системной тера-
пии псориаза более целенаправленным воздействием 
на определенные структуры (цитокины, сигнальные 
пути), участвующие в  иммунопатогенезе псориаза. 
Данная группа препаратов характеризуются высокой 
специфичностью, обеспечивающей селективное дей-
ствие на  звенья патогенеза иммуновоспалительных 
заболеваний при минимальном влиянии на физиоло-
гические механизмы функционирования иммунной 
системы. В  клинической практике уже накоплен до-
статочно обширный опыт применения устекинумаба 
при псориазе гладкой кожи и псориатическом артри-
те в  качестве монотерапии. Однако работы по  ком-
бинированному применению устекинумаба и  мето-
трексата с  оценкой безопасности и  эффективности 
совместного применения препаратов при псориазе 
гладкой кожи носят единичный характер, что и  об-
уславливает дальнейшее изучение данного вопроса.

Под нашим наблюдением находилось 14 пациен-
тов, среди них 9 (62,3%) мужчин и 5 (35,7%) женщин 
в  возрасте от  41  года до  59  лет, с  тяжелым псориа-
зом: PASI 49,3±4,3 балла, BSA —  59,7±2,9%, ДИКЖ —  
23,2±2,1 балла. Ранее пациенты получали все виды 
системного лечения и  фототерапии, однако на  про-
тяжении 4—6 месяцев до  обращения процесс стал 
носить торпидный характер, резистентный к  назна-
ченной терапии. Все пациенты перед началом тера-
пии прошли тщательное обследование: клинический 

анализ крови, общий анализ мочи, биохимия крови, 
иммунный статус, ЭКГ, фиброгастроскопия, кон-
сультации терапевта, кардиолога и гастроэнтеролога. 
После комплексного обследования, для выявления 
противопоказаний для назначения биологической 
терапии, всем пациентам был назначен устекинумаб 
в виде подкожных инъекций в дозе 45 мг при массе 
тела пациента не более 100 кг и в дозе 90 мг при массе 
тела выше 100 кг, на 0-й, 4-й и затем на каждой 12 не-
деле.

После назначения устекинумаба снижение индек-
сов дерматологического статуса было стабильным: 
через 12 недель у большинства пациентов составило 
более 75% и к 24 недели привело к практически абсо-
лютной редукции показателей PASI, BSA, ДИКЖ. По-
сле 32—44 недели терапии устекинумабом у  4 (28%) 
пациентов отмечалось появление единичных бляшек, 
торпидных к назначенной наружной терапии и имею-
щих тенденцию к прогрессированию. Пациентам был 
назначен метотрексат в дозе 15—20мг/неделю в виде 
подкожных инъекций. Терапию метотрексатом про-
водили на  протяжении 3—4 месяцев, в  дальнейшем 
пациенты продолжали получать устекинумаб в стан-
дартных дозировках в виде монотерапии.

Включение в  терапевтический комплекс позво-
лило стабилизировать процесс и  добиться практи-
чески абсолютной редукции показателей дерматоло-
гического статуса. Данные клинических наблюдений 
по  комбинированному применению устекинумаба 
и  метотрексата показали высокую эффективность 
метода, при этом следует отметить, что удалось из-
бежать сокращения интервала между инъекциями 
устекинумаба.
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При выборе препарата биологической терапии учи-
тывают, прежде всего, быстроту наступления ожида-
емого клинического эффекта и  безопасность. Боль-
шинство пациентов с  псориазом демонстрируют 
хороший ответ на  биологическую терапию уже че-
рез 3—6 месяцев от  начала лечения, однако у  части 
из  них эффект может отсутствовать или быть не-
достаточным, то  есть отмечается развитие первич-
ной неэффективности. В этом случае рекомендуется 
смена одного биологического препарата на  другой. 
У  некоторых пациентов при применении возможно 
развитие «ускользания эффекта», что, главным обра-
зом, связано с появлением нейтрализующих антител 
к препарату и в большей степени характерно для ин-
гибиторов ФНО-α. В случаях вторичной неэффектив-
ности рекомендуется назначение метотрексата, либо 
смена препарата, однако в  последующем возможно 
снижение эффекта.

В случаях «ускользания эффекта» не  связанно-
го с образованием антител обоснованным является 
применение узкополосной средневолновой фото-
терапии (УФВ 311нм), так как в этом случае не при-
ходится ожидать повышения частоты системных 
побочных эффектов. Общепризнанно, что наибо-
лее эффективным и  безопасным методом лечения 
псориаза среднетяжелого течения является узкопо-
лосная средневолновая фототерапия, что подтвер-
ждено многочисленными исследованиями с  высо-
кой доказательной базой. Однако до  настоящего 
времени комбинированные методики, включающие 
биологические препараты и  фототерапию, все еще 
не нашли широкого применения в лечении данного 
дерматоза, что явилось основанием для разработки 
схем терапии с  использованием устекинумаба и  уз-
кополосной средневолновой ультрафиолетовой те-
рапии.

В клинических условиях были проведены обсле-
дование и  лечение 9 больных с  распространенным 
вульгарным псориазом, получающих устекинумаб 
в  виде подкожных инъекций в  дозе 45  мг при мас-
се тела пациента не  более 100  кг и  в  дозе 90  мг при 
массе тела выше 100 кг, на 0-й, 4-й и затем на каждой 
12  неделе. Среди них 6 (66,7%) мужчин и  3 (33,3%) 
женщины в возрасте от 28 до 65 лет (средний возраст 
45,3±3,7 лет). У всех пациентов на 44—56 недели при-
ема устекинумаба отмечался эффект «ускользания». 
Пациентам была назначена узкополосная средне-
волновая фототерапия. Всем больным проводились 

клинические методы обследования, соответствую-
щие стандартам при данной патологии и  включа-
ющие осмотр с  оценкой дерматологического стату-
са c использованием общепринятого индекса PASI 
(Psoriatic area and severity index), BSA (Body Surface 
Area), а также изучение качества жизни больных с ис-
пользованием дерматологического индекса качества 
жизни  —  ДИКЖ, которые являются объективными 
показателями, не только отражающими тяжесть про-
цесса, но  и  высоковалидными инструментами оцен-
ки эффективности проводимого лечения.

У всех пациентов на 44—56 неделе приема устеки-
нумаба отмечался эффект «ускользания»: индекс PASI 
увеличился в среднем на 25% в сравнении с показате-
лем на 12 неделе, в связи с чем пациентам в комплекс 
лечения была включена ультрафиолетовая терапия 
УФВ 311нм. После применения комбинированного 
метода наблюдалась выраженная положительная ди-
намика в  отношении всех клинических симптомов 
псориаза: снижение индекса PASI составило в  сред-
нем 65% в сравнении с показателями 44—56 недели.

Эти данные подтверждались динамикой индек-
са площади поражения BSA, который редуцировал 
в среднем на 60% в сравнении с показателем 44—56 
недели и сохранялся ниже 10% на протяжении всего 
периода наблюдений.

Наблюдения после применения УФВ 311нм фо-
тотерапии показали стойкий клинический эффект 
в сроки до 80 недель от начала использования устеки-
нумаба, что позволило не сокращать межинъекцион-
ный период его введения.

Данные о  динамике объективных симптомов за-
болевания (индексы дерматологического статуса) 
подтверждались данными индекса качества жизни. 
Положительная динамика индекса ДИКЖ составила 
в  среднем 65% после включения в  терапевтический 
комплекс ультрафиолетовой терапии.

Таким образом, в  случае развития эффекта 
«ускользания» при применении препаратов биологи-
ческой терапии (устекинумаб) возможно назначение 
узкополосной средневолновой фототерапии, курсом 
25—30 процедур. Комбинированное применение би-
ологической терапии (устекинумаб) и УФВ 311нм фо-
тотерапии в лечении больных вульгарным псориазом 
способствует выраженному регрессу клинических 
симптомов и  позволяет длительно контролировать 
процесс, что подтверждается динамикой индексов 
PASI, BSA и ДИКЖ.
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ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 
КРАСНЫМ ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ

Р. Н. Левшин, Л. С. Круглова
Елецкий кожно-венерологический диспансер, г. Елец; Московский научно-практический Центр 
дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения

Современная концепция терапии красного плоско-
го лишая подразумевает не только медикаментозное 
лечение, но и использование физиотерапевтических 
методик. В  настоящее время широко применяются 
преформированные физические факторы: ультрафи-
олетовое (УФ) облучение, лазерное излучение, поля-
ризованный свет, низкочастотное и высокочастотное 
магнитное излучение, ультразвук, лекарственные фо-
резы и др. Среди всех физиотерапевтических методов 
основное место по-прежнему занимает ультрафиоле-
товое облучение.

Под нашим наблюдением находилось 23 боль-
ных с  красным плоским лишаем в  стадии обостре-
ния, из них 19 женщин (82,6%) и 4 мужчины (17,4%), 
в возрасте от 19 до 48 лет (средний возраст составил 
34,8 ± 3,2 года). У большинства пациентов (69,6%) про-
цесс носил распространенный характер (площадь по-
ражения от 30% до 50%), у 30,4% —  диффузный (пло-
щадь поражения более 50%). Все пациенты получали 
комплексную терапию, включающее узкополосную 
(311нм) УФБ —  фототерапию.

Эффективность комплексного лечения состави-
ла 82,6%, сроки лечения —  28,7 ± 1,4 дня, количество 
процедур —  19,1 ± 1,2. Максимальная разовая доза —  

1,92±0,33 Дж/см2 при суммарной дозе облучения 
21,7±0,2 Дж/см2. Переносимость УФБ-терапии в  це-
лом была хорошей. Побочные реакции в виде прохо-
дящей эритемы были отмечены у 4 пациентов (17,4%), 
ксероз отмечали в  21,7%. До  лечения большинство 
больных жаловались на  средней интенсивности 
зуд —  Пруриндекс составлял 7,4 балла. К концу пер-
вой недели комплексной терапии он снизился на 64%. 
К  концу лечения Пруриндекс редуцировал на  98%. 
Эти данные находились в  соответствии с  показа-
телями биохимических маркеров зуда в  сыворотке 
крови серотонина и гистамина, содержание которых 
к концу лечения снизилось в 2,6 и 3,1 раза соответст-
венно и  достигло нормальных значений. Динамика 
показателей, отражающих качество жизни больных, 
показывает, что с уменьшением субъективных и объ-
ективных симптомов заболевания пропорциональ-
но улучшались и  эти показатели. В  среднем ДИКЖ 
улучшился на 88,3%.

Таким образом, комплексная терапия, включа-
ющая в себя УФБ (311 нм) —  фототерапию является 
высокоэффективным, хорошо переносимым и доста-
точно безопасным методом лечения пациентов с рас-
пространенной формой красного плоского лишая.
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АНДРОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ

В. Б. Стоянов, С. Ю. Фоминых, Т. Б. Семенова
ООО «Герпетический центр», Москва

Хламидийная инфекция по  частоте выявляемости 
преобладает над всеми ИППП (до 47%) и представля-
ет прямую угрозу мужской фертильности, в т. ч. как 
триггерный фактор в развитии патологии репродук-
тивных органов.

Проблему определяет не  только широкое рас-
пространение инфекции, особенно среди мужчин 
сексуально активного и  репродуктивного возраста, 
отсутствие тенденции к  снижению заболеваемости, 
нарастание персистирующих форм, но и топография 
поражений.

Важно отметить, что у 40—50% больных урогени-
тальный хламидиоз (УХ) протекает в  бессимптом-
ной форме. Длительно существующая инфекция 
приводит не только к распространению хламидиоза, 
но и к позднему выявлению заболевания с неблагопо-
лучными последствиями. Часто больные обращаются 
за помощью уже на стадии развившихся осложнений 
со  стороны органов репродуктивной системы или 
с уже сформировавшейся патоспермией.

Угнетение сперматогенеза у  мужчин, страда-
ющих УХ, проявляется в  снижении подвижно-
сти сперматозоидов (С), которое сопровождается 
уменьшением количества активно-подвижных 
и  увеличением неподвижных форм С.  Основным 
проявлением хламидиоза у  мужчин является уре-
трит, отличительная особенность которого —  мини-
мальная клиническая симптоматика. При уретро-
скопии в слизистой уретры наблюдаются очаговые 
изменения в виде литтреита или морганита, а также 
мягкий, переходный и реже —  твердый инфильтрат 
передней уретры.

В зависимости от  вирулентности возбудителя, 
продолжающаяся колонизация мочеполовой системы 
инфекцией может стать причиной эпидидимита или 
вызывать сопутствующий уретриту —  простатит, что 
неизбежно увеличивает вероятность последующего 
нарушения мужской плодовитости. Простатит —  на-
иболее частое осложнение УХ. Необходимо отметить, 
что вплоть до настоящего времени C.trachomatis фор-
мально все еще не  считается доказанным причин-
ным фактором в  инициации хронического проста-
тита (ХП), хотя многочисленные работы убедительно 
указывают на роль этого возбудителя, как на одного 
из патогенных агентов в этиологии ХП.

Известно, что у 31—50% мужчин воспалительный 
процесс в  предстательной железе сопровождается 
негативным влиянием на  оплодотворяющую спо-
собность С.  При этом на  долю хронического абак-
териального простатита (ХАП) категории III и  IV 
приходится 85—90% всех простатитов. Изменение 
секреторной функции простаты приводит к  значи-

тельному (до 8 раз) повышению продукции активных 
форм радикалов кислорода (АФК), снижению под-
вижности С, уменьшению концентрации и  морфо-
логически нормальных С и уменьшению количества 
лецитиновых зерен в железе.

В свою очередь, присутствие С. trachomatis в муж-
ской репродуктивной сфере является одним из факто-
ров гиперпродукции АФК, вызывающая окислитель-
ный стресс с последующим нарушением адекватной 
упаковки хроматина, приводящей к  фрагментации 
ДНК с инициацией опосредованного апоптоза С.

Таким образом, взаимодействие С. trachomatis 
с  С  одновременно с  воспалительным процессом 
в простате еще больше усугубляют негативное влия-
ние на сперматогенез, приводят к выраженным изме-
нениям в эякуляте.

Собственные исследования
В нашу работу вошли пациенты только с монохлами-
дийной инфекцией, остальные больные с  микстин-
фекциями были исключены из исследования. Также, 
ни у одного из мужчин не было выявлено каких-либо 
других заболеваний влияющих на фертильность (ва-
рикоцеле, гипогонадизм и др.)

Под наблюдением находились 22 мужчины в воз-
расте о 22 до 46 лет, которых разделили на 2 группы: 
1 группа (12 чел.) —  пациенты, обратившиеся с харак-
терными признаками обострения ХП; 2 группа (10 
чел.)  —  мужчины без жалоб, перед планированием 
беременности в семье.

В ходе стандартного клинико-лабораторного ан-
дрологического обследования у всех 22 мужчин или 
в уретральном отделяемом или в секрете предстатель-
ной железы/сперме были обнаружены С. trachomatis, 
выявленные при помощи ПЦР или на  культуре кле-
ток McCoy.

Всем 12 больным 1-й группы был установлен ди-
агноз ХАП (категории III) —  по классификации NIH 
(1995), ассоциированный с хламидийной инфекцией.

Неосложненная форма хламидийного уретри-
та диагностирована у  4 из  10 мужчин 2-й группы, 
остальным 6  —  установлена бессимптомная фор-
ма простатита  —  ХАП (категория IV), с  выделени-
ем C.trachomatis в  секрете простаты/сперме. Таким 
образом, простатит всего выявлен у 18 из 22 человек 
в обеих группах.

Каждому пациенту была выполнена спермограм-
ма и  MAR-тест в  соответствии с  критериями оцен-
ки ВОЗ, при этом у всех 22 мужчин отмечены те или 
иные нарушения нормальных параметров спермы.

Олигоастенотератозооспермия выявлена у 4 муж-
чин (у 3 в 1 гр. и у 1-го во 2-й); астенозооспермия —  у 9 
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(у  4-х из  1 гр. и  у  5 из  2-ой) и  астенотератозооспер-
мия —  у 9 больных (у 5 из 1 и у 4-х из 2 группы).

В 2-х случаях отмечена лейкоцитоспермия, в  2- 
спермагглютинация и  один положительный MAR-
тест.

В качестве противохламидийной антибиотикоте-
рапии мы выбрали левофлоксацин (Л) —  один из аль-
тернативных препаратов рекомендованных для лече-
ния хламидийной инфекции верхних отделов МПС 
и  органов малого таза. Л назначали по  500  мг 1 раз 
в  сутки в  течение 7 дней 4-м мужчинам с  неослож-
ненным хламидийным уретритом. В той же дозиров-
ке Л и также 1 раз в сутки, но в течение 14-ти дней —  
получили больные с ХАП (категория IV), а пациенты 
с ХАП (категория III) —  в течение 21 дня и с однов-
ременным применением иммунотропных препаратов 
и физиотерапии.

Контроль излеченности через 21—30 дней по  за-
вершении лечения подтвердил полную элиминацию 

возбудителя у мужчин обеих групп. При этом жало-
бы разрешились у всех 12 больных с ХАП (категории 
III); также у всех 22 больных секрет простаты после 
лечения оказался в пределах референсных значений. 
Лейкоцитоспермия перестала выявляться у  2 паци-
ентов.

Повторное исследование эякулята продемонстри-
ровало четкую тенденцию к улучшению параметров 
спермограмм, приблизившихся к  нормальным пока-
зателям. Но у 1 больного из 1 группы с олигоастено-
тератозооспермией и у 3-х с астенотератозоосперми-
ей (2-х пациентов из 1 группы и 1-го из 2-й группы) 
показатели спермы улучшились, но нормы не дости-
гли.

Этим мужчинам сроком на  3 месяца была назна-
чена неспецифическая стимуляция сперматогене-
за (L-карнитин  —  спермактин, антиоксидативная 
и энзимотерапия, адаптогены и др.) с последующим 
контрольным исследованием эякулята.
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Требования к рукописи
1. Текст следует набирать в  программе Microsoft  

Word под Windows, Times New Roman — 14, через 
1,5 интервала.

2. Абзацный отступ не  выполнять табуляцией или 
пробелами.

3. Не следует форматировать текст, не  делать пере-
носы вручную. Не используйте автоматического 
форматирования заголовков, нумерации (нуме-
рация 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 последо-
вательно, начиная c титульной.

6. Для таблиц использовать только табличный ре-
дактор Winword’a, для диаграмм и  графиков  — 
Exel.

7. Таблицы, графики, диаграммы не нужно встраи-
вать в текст. Их нужно приложить в виде отдель-
ных файлов в программе, в которой они были 
созданы. В  тексте необходимо указать, где они 
должны располагаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название 
статьи (строчными буквами), инициалы (сначала) 
и  фамилию каждого автора, название учреждения, 
где сделана работа на русском и английском языках. 
Указывать только ту  часть названия организации, 
которая относится к  понятию юридического лица, 
не указывать названий кафедры, лаборатории, друго-
го структурного подразделения внутри организации. 
В сведениях об авторах обязательно указывать адрес, 
как минимум, город и страну, а лучше полный юри-
дический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное содержание ста-
тьи и  результаты исследований и  быть структури-
рованным, иметь примерные разделы: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение — 
если это возможно, т. к. в  описаниях клинических 
случаев или «обзоре» это сделать затруднительно. 
Компактными, но  не  короткими (объемом от  100 
до 250 слов). Под резюме после обозначения «Ключе-
вые слова» помещается от 3 до 10 ключевых слов или 
коротких фраз, которые будут способствовать пра-
вильному перекрестному индексированию статьи 
и могут быть опубликованы вместе c резюме.

Резюме и ключевые слова представляются на рус-
ском и английском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c заголовками «Вве-
дение», «Материалы и методы», «Результаты», «Обсу-
ждение», «Заключение» или «Выводы». Статьи типа 
описания случаев (клинические наблюдения), обзо-
ры и  редакционные статьи, могут быть оформлены 
иначе.

Статьи с  клиническими наблюдениями офор-
мляются в следующем порядке: сначала освещаются 
основные работы, посвященные описываемой нозо-
логии (с указанием ссылок на  литературные источ-
ники); далее излагаются собственные клинические 
наблюдения; в  заключении указываются особенно-
сти представленного наблюдения; фотографии (обя-
зательны); список цитируемой литературы (не более 
15 источников). Объем статьи не должен превышать 
10 страниц.

Обзорная статья не  должна превышать 15 стра-
ниц, а  список цитируемой литературы  — не  более 
30 источников.

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, которые 
необходимы для объяснения основных аргументов 
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 нарисова-
ны и  сфотографированы профессионально. Иллю-
страции могут быть представлены в  виде цветных 
слайдов.

Ссылки и список литературы
Ссылки в  тексте, таблицах и  подрисуночных подпи-
сях должны быть пронумерованы арабскими цифра-
ми в квадратных скобках.

Указывается подзаголовок «Литература», 
а не «Список литературы».

В списке литературы ставятся точки между ини-
циалами авторов и стандартными сокращениями на-
званий 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.

ИНФОРМАЦИЯ
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Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправлена в адрес ре-
дакции c сопроводительным письмом из учреждения. 
Направление в  редакцию работ, опубликованных 
в других изданиях или посланных в другие редакции, 
не допускается. Рукопись принимаются на электрон-
ных носителях в  редакции или на  электронную по-
чту dermrudn-fpk@yandex.ru. Если возможно, формат 
текста и форму представления материала согласуйте c 
редакцией. Должны быть указаны имя, отчество, фа-
милия, телефон, почтовый адрес (факс, электронный 
адрес) ответственного за ведение переписки. В статье 
должна быть размещена информация об авторах: ме-
сто работы, должность, контактная информация. Не-
обходимо наличие подписей всех соавторов и печати 
лечебного учреждения. Подпись руководителя учре-

ждения желательна. Плата с  аспирантов за  публика-
цию рукописей не взимается.

Порядок рецензирования статей
Все статьи, поступающие на  публикацию подвер-
гаются рецензированию. Замечания рецензентов 
направляются автору. Решение о  публикации (или 
отклонении) статьи принимаются редсоветом после 
получения рецензии и ответов автора.

Адрес редакции: 107076, г. Москва, ул. Королен-
ко, д.  3, корп.  2, кафедра клинической микологии 
и  дерматовенерологии ФПКМР РУДН, главный ре-
дактор  — зав. кафедрой профессор Баткаев  Э.  А., 
зам. главного редактора  — Надежда Владимировна 
Тел. 8 (495)964-31-46, 8 (495) 964-31-46, 8-915-023-07-61, 
8-915-023-0987, e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru
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Российский университет дружбы народов
Факультет повышения квалификации медицинских работников
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии
(зав. кафедрой — заслуженный врач РФ, д. м.н., профессор Баткаев Э. А.)

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ 

2016 ГОДА

Интернатура «Дерматовенерология» — 1 год с момента зачисления

Ординатура «Дерматовенерология» — 2 года (с 01.09.16 г.)

Сертификационные циклы «Дерматовенерология» (144 часа) 
25.01.2016—20.02.2016
14.03.2016—09.04.2016 
23.05.2016—18.06.2016

Сертификационные циклы «Косметология» (144 часа) 
11.04.2016—10.05.2016

Сертификационные циклы «Клиническая микология» (144 часа)
16.05.2016—11.06.2016

Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 часов) 
18.01.2016—24.05.2016
29.02.2016—02.07.2016

Первичная переподготовка «Клиническая микология» (576 часов) 
18.01.2016—24.05.2016
29.02.2016—02.07.2016

Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе «Косметология» (576 часов, преры-
вистое обучение) 
18.01.2016— 09.07.2016
14.03.2016—17.09.2016

Первичная переподготовка медицинских сестер по программе «Косметология» (288 часов, прерывистое 
обучение)
18.01.2016—19.03.2016
04.04.2016—04.06.2016

Тематическое усовершенствование по темам
«Деструктивные методы в дерматовенерологии» (72 часа),
«Дерматомикозы» (72 часа),
«Криотерапия» (6 часов),
«Радиоволновая терапия в дерматовенерологии» (6 часов),
«Эстетическая коррекция урогенитальной области» (16 часов),
«Инвазивные методы коррекции инволюционных изменений кожи и мягких тканей» (16 часов)

Телефоны для записи: 8-915-023-09-87, 8-915-023-07-61, 8-495-964-46-55, 8-495-964-31-46, 
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru, адрес: 107076, г. Москва, ул. Короленко, 2/1, кафедра, проф. Баткаеву Э. А.



Пермяков Артемий Сергеевич
врач акушер-гинеколог, к. м. н., руководитель и ведущий тренер центра эстетической 
урогинекологии «De Novo»

СНИЖЕНИЕ КАЧЕСТВА СЕКСУАЛЬНОЙ ЖИЗНИ
Вовремя нерешенные проблемы дисфункции аногенитальной 
области у женщины влекут за собой каскад заболеваний, начиная 
со  снижения либидо, появления ксероза вульвы, рецидивирую-
щих вульвовагинальных кандидозов, бактериальных вагинозов 
и  заканчивая опущением и  выпадением органов малого таза, 
а  также присоединением симптомов недержания мочи при на-
пряжении. Данные состояния не  следствие только возрастных 
изменений, зачастую они возникают в молодом репродуктивном 
возрасте, но, оставшись без должного внимания, быстро прогрес-
сируют.

К внешним эстетическим дефектам, приводящим к  дисфунк-
ции тазового дна у женщин можно отнести возрастные и приобре-
тенные изменения такие как: липодистрофия и инволюция больших 
половых губ, асимметрия малых половых губ, гипермобильность 
мантии клитора, рубцовые изменения задней спайки больших 
и  малых половых губ, зияние половой щели, несостоятельность 
тазовой диафрагмы, атония мышц тазового дна, опущение стенок 
влагалища начальной стадии, дистопия наружного отверстия уре-
тры, атрофия или деформация железы Скина (зоны G).

Наличие любых из  вышеперечисленных дефектов может при-
вести к таким жалобам как появление вагинальных звуков, сухость 
преддверия влагалища и  боль во  время полового акта, жжение, 
зуд, болезненное мочеиспускание через некоторое время после 
полового контакта, снижение или отсутствие клиторального и/или 
вагинального оргазмов, патологические выделения из влагалища, 
нарушение биоценоза влагалища, приводящее к рецидивирующим 
воспалительным заболеваниям, а также ощущение грыжевого вы-
пячивания в области промежности и подтекание мочи при кашле, 
чихании, физической нагрузке.

В настоящее время каждая вторая женщина страдает от  дан-
ной патологии. И  каждая женщина должна задуматься над тем, 
насколько полноценную жизнь она ведет. Какие неудобства и  дис-
комфорт вызывает это состояние. По своему опыту я знаю, что жен-
щины в основном стесняются говорить об этой проблеме на приеме 
у врача или же воспринимают проблему как само собой разумею-
щееся! Порой врач, не  обладая должными знаниями, не  уделяет 
внимания процессу профилактики или лечения. И тем самым воз-
никают непоправимые изменения, требующие уже только хирурги-
ческого вмешательства.

У женщин с  данной патологией нарушенная эмоциональная 
сфера, сниженная самооценка, депрессия, что значительно снижает 
качество сексуальной жизни, а значит и жизни в целом семейной 
пары. Женщина перестает быть уверена в  себе, и  в  итоге все это 
приводит к социальной изоляции.

Отсутствие единого мнения в  лечении и  профилактике инво-
лютивных изменений аногенитальной зоны у  женщины приводит 
к нечеткому и порой необоснованному терапевтическому алгорит-
му. А  незнание миниинвазивных методик, применяемых в  этой 
области, приводит к необратимым ятрогенным последствиям опе-
ративного вмешательства.

Своевременная диагностика, а также правильно подобранные 
профилактические мероприятия могут предотвратить прогресси-
рование заболевания или устранить причину нежелательных симп-
томов.

Поэтому мы подошли к  вопросу реабилитации женщин с  дис-
функцией тазового дна с позиции доказательной медицины. И для 
решения поставленных задач используем только мультимодаль-
ный подход.

Мы провели многоцентровое проспективное когортное иссле-
дование 114 сексуально активных женщин. Одной из  важнейших 
задач, стоящих перед нами, было улучшение качества сексуальной 
жизни женщины и семейной пары в целом как важного компонен-
та здоровья женщины. В основе клинических исследований лежало 
тестирование качества сексуальной жизни женщины. К основным 
принципам лечения инволютивных изменений аногенитальной 
области у  женщины мы отнесли восстановление несостоятельно-
сти мышц тазового дна, улучшение кровоснабжения и иннервации 
данной зоны, а  также повышение лубрикации с  помощью консер-
вативных и миниинвазивных методик.

К консервативным методикам мы отнесли тренировки мышц 
тазового дна с помощью электромиостимулятора, цифрового пери-
неометра, а также влагалищных конусов, разделив их на два этапа 
лечения. После проведения перинеометрии назначение первым 
этапом электромиостимуляции мышц промежности на 1—1,5 ме-
сяца. Далее переход на  второй этап лечения или профилактики 
дисфункции тазового дна с  помощью динамических (цифровой 
перинеометр, кегельбол с  обратной связью) и  (или) статических 
тренажеров (влагалищные конусы, стимулирующие развитие без-
условных рефлексов) в  непрерывном режиме ежедневных трени-
ровок в  течение 4-х месяцев с  дальнейшим назначением профи-
лактических упражненеий 2—3 раза в неделю (длительно).

К миниинвазивным методикам мы отнесли: вагинальное 
омоложение фракционным лазером, биоревитализация рекомби-
нантной гиалуроновой кислотой, интимную контурную пластику 
препаратами на основе стабилизированной гиалуроновой кислоты 
(филлеры), вагинальный тредлифтинг (временная периопластика 
с помощью капролактоновых нитей).

Анализ проведенного исследования показал высокую эффек-
тивность комплексного подхода к восстановлению функции тазово-
го дна у женщины с инволютивными изменениями.

Разработанный нами алгоритм лечения способствует повы-
шению качества сексуальной жизни женщины с  инволютивными 
изменениями, а  также устраняет эстетический дефект аногени-
тальной зоны, что может быть рекомендовано в качестве методи-
ческого пособия ведения пациенток с дисфункцией тазового дна.

Специально для женщин разных возрастов от  пубертата до  пост-
менопаузального периода создан магазин женского здоровья 
«Woman Solution»!
Компания «Woman Solution» это не  только магазин, это информа-
ционная площадка для пациентов с возможностью проведения об-
учающих семинаров, это профессиональная площадка для врачей 
с проведением мастер-классов по вопросам здоровья женщин, это 
онлайн-консультации специалистов.

сайт: womansolution.ru
еmail: info@womansolution.ru
тел.: +7 (495) 763-73-56; +7 (919) 763-73-93
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